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INTRODUCCION

El envejecimiento es una situacion biolégica normal que se produce dentro de un
proceso dinamico, progresivo, irreversible, complejo y variado, que difiere en la
forma en como afecta a las distintas personas e incluso a los diferentes 6rganos.
Comienza después de la madurez, y conlleva un descenso gradual de las distintas
funciones bioldgicas y termina con el fallecimiento.

Para diagnosticar el riesgo o presencia de desnutricién, el médico solo requiere
de un estudio minucioso que implica el interrogatorio y exploracion fisica dirigida,
asi como la aplicacion de algunos instrumentos por citar alguno, el Minimental de
Nutricidn. La valoracion nutricional representa hoy una necesidad, considerando
los datos que la Organizacion de las Naciones Unidas reporté en 1999, en donde
aproximadamente el 10% de la poblacion mundial correspondia a individuos de 60
a mas afios, con una proyeccion de que para el afio 2050 alcanzaria hasta un
20%. Aunado a ello, si se considera que el proceso de envejecimiento
frecuentemente se asocia a problemas médicos ademdas de los nutricionales, la
presencia de enfermedades degenerativas y discapacitantes que merman el
bienestar del adulto mayor.

Culturalmente en muchos paises todavia el anciano mantiene un lugar
preponderante con reconocimiento de su sabiduria a través de la experiencia, sin
embargo en muchos mas, el contexto es totalmente adverso y frecuentemente es
olvidado o abandonado social y familiarmente, sobre todo en aquellos en vias de
desarrollo, en donde la estructura politica no ha previsto el impacto del
envejecimiento acelerado de su poblacion.

En la UMF. 94 como en el resto del mundo, la piramide poblacional tiende a
mostrar un ensanchamiento progresivo a partir de la sexta década de la vida.
Reflexionando al respecto es el médico familiar o de primer nivel quien tiene la
mas posibilidad de realizar dentro de su ejercicio profesional, la asistencia y
seguimiento del paciente geronto, y con ello poder contribuir a fundamentar a
partir de una adecuada valoracion nutricional tanto en adultos mayores con y sin
enfermedad cronico-degenerativa, estrategias encaminadas a abatir la
problematica inherente a ello, con la finalidad de favorecer un envejecimiento mas
saludable en dicha poblacion, siendo precisamente la intencion de la presente
investigacion.



MARCO TEORICO

El envejecimiento es una situacion biologica caracterizada por ser un proceso
dindmico, progresivo, irreversible, complejo y variado, cuyas manifestaciones son
variadas acorde a diversos factores (genética, estado nutricio, comorbilidades,
etc., comienza después de la madurez, conlleva un descenso gradual de las
distintas funciones biolégicas y termina con el fallecimiento del individuo.*

Existen multiples teorias de diversos autores, citados por Guelman (que han
tratado de explicar el envejecimiento, por citar algunas estaria la de los Radicales
Libres desarrollada por Harman(1956), quien postula que se debe al dafio celular
producido por la exposicion a especies reactivas de oxigeno (ROS) (sustancias
altamente toxicas que se producen como productos colaterales de la vida aerébica
celular), la acumulacién de dicho dafio oxidativo sobre las macromoléculas
celulares vitales causado por los ROS junto al empeoramiento de los mecanismos
celulares protectivos, son parte de los cambios fundamentales encontrados en la
senescencia.”? Otra teoria denominada “mitocondrial” la cual postula que la
participacion de la mitocondria como productora y blanco de los ROS ha sido la
base de las alteraciones al azar en el ADN mitocondrial (ADNmt) de células
somaticas y por ende responsables de la decadencia energética®

Otra méas seria la Teoria inmunolégica, que explica la vejez debido a la
disminucién de la capacidad del sistema inmune para producir anticuerpos y para
discriminar entre sus constituyentes y los ajenos, lo que genera un aumento de
reacciones autoinmunes.

La Teoria de los productos de deshecho, explica el envejecimiento debido a que
se han encontrado altos niveles de lipofucsina, pigmentos que son el resultado
final de la peroxidacion lipidica celular (producto del estrés oxidativo), en los
lisosomas de células postmitéticas). El depdsito de lipofucsina se acompafia de
una disminucién en el volumen del citoplasma, en el nimero de mitocondrias y del
nivel de vacuolizacion celular acumulacién de restos de productos citoplasmicos,
algunos de los cuales pueden ser perjudiciales para la célula; la Unica manera que
las células tienen para evitar su mortalidad es crecer y dividirse ya que de esa
forma los restos de productos de deshecho se diluyen”. Es decir: la célula
envejeceria para evitar su transformacion en célula cancerosa

La teoria que finalmente esta muy relacionada con el estado nutricio y patologico
del individuo es la teoria llamada “De las uniones entrecruzadas” desarrollada a
partir del hallazgo de entrecruzamientos entre moléculas intracelulares y
extracelulares, con la consiguiente disminucion de la elasticidad de los tejidos
envejecidos. A partir de los sesenta afios, el sistema vascular presenta una
reduccion de la permeabilidad y la elasticidad debido a la fragmentacion de la
elastina, al aumento de los depdsitos de calcio y de los niveles de fosfolipidos y
ésteres de colesterol en la intima, junto al aumento del tejido conjuntivo esta teoria
postula que la formacion de enlaces moleculares entre proteinas o cadenas de



acidos nucleicos, aumenta con la edad y podria ser responsable del
envejecimiento. En enfermedades como la diabetes, la glucosa se puede unir de
manera inespecifica y no enzimatica al grupo amino de una proteina (proceso
llamado glicosilacion) generandose un compuesto inestable llamado “base de
Schiff.”” Entre los farmacos que pueden influir en la absorcién de los alimentos
estan los antiacidos y antisecretores antisecretores gastricos, anticonvulsivantes,
antibidticos, y laxantes. También es importante la alteracion gustativa como ocurre
con nifedipino, penicilinas, quinolonas, IECAs y propranolol. Medicacion
cardiologica como la Digoxina produce Anorexia, Hipotensores como los Diuréticos
producen Deshidratacion, y anorexia, Polivitaminicos Vitamina K  provocan
Interaccion con anticoagulantes, Analgésicos Anti-inflamatorios no esteroideos
producen Anorexia, Hipnoticos y sedantes Diazepam da disminucion de la
ingesta, Laxantes Aceite mineral afecta la Mala absorcion de vitaminas, Antiacidos
Ranitidina da Hipoclorhidria®

Existe un cambio fisiolégico en la composicién corporal a medida que avanza la
edad. La masa magra, incluido el contenido mineral 6seo, disminuye. Existe un
aumento de los depdésitos grasos y una modificacion en la distribucion de la grasa
corporal. Aumenta el tejido adiposo visceral, mientras que disminuye el tejido
graso subcutaneo, especialmente a nivel del antebrazo. Ademas, se reduce el
porcentaje de agua corporal total. Como consecuencia de estos cambios en la
composicién corporal, el gasto energético basal disminuye en ambos sexos. De
igual forma, los niveles de actividad también disminuyen.

Todo ello origina un gasto energético total menor a medida que se envejece. Esta
disminucién del gasto energético total se asocia a una menor ingesta calorica. en
el anciano se ha descrito déficit de micronutrientes, especialmente

vitamina C, D, A, &cido félico, magnesio, calcio y potasio.*

La regulacion de la ingesta es un proceso complejo, cuyo conocimiento se ha
ampliado en los ultimos afos. Existen varios factores que influyen en su control.

Ademas del efecto local de los alimentos a nivel gastrointestinal, intervienen
diferentes hormonas y neuropéptidos A medida que avanza la edad, el anciano
presenta una alteracion en la percepcién sensorial de los alimentos, disminucion
del apetito y saciedad precoz.

Debido a lo anterior y a otros factores, se ha observado en este grupo de
poblacion un aumento de los problemas nutrimentales con repercusiones fatales
en diferentes ambitos (personal, familiar, social. De hecho, la malanutricién por
deficiencia: desnutricion; o por exceso: sobrepeso y obesidad, es considerada
como un sindrome geriatrico °

Otros elementos que pueden ser desfavorables para el estado nutricional se
menciona, por orden de frecuencia a la adoncia parcial o total, (tener en cuenta
qgue la reposicién no esta financiada por la seguridad social o que hace este
problema frecuente),pérdida de papilas gustativas, elevacion del umbral del



sentido del gusto. Sequedad de boca, dificultad en el proceso de masticacion,
menor sensibilidad olfatoria, reduccion del peristaltismo esofagico, atrofia de la
mucosa gastrica: menor absorcion de hierro, calcio, retraso de vaciamiento:
sensacion de plenitud, reduccion del peristaltismo intestinal, sobrecrecimiento,
bacteriano, menor secrecion de lactasa: malabsorcion intestinal, pluripatologia,
comorbilidad, polifarmacia, menor actividad fisica, discapacidades, aislamiento,
pobreza, cambios psicolégico habitos alimentarios rigidos desinterés. creencias y
mitos erréneos.”

Parece sobre-entendido saber cuando una persona tiene manifestaciones de
envejecimiento, clinicamente existen signos como en encanecimiento del cabello,
perdida de la elasticidad de la piel , aparicion de surcos faciales, variaciones de
peso Yy talla , modificacion de la composicién corporal, sin embargo una manera
ortodoxa que debe realizarse la valoracion integral del paciente geriatrico,
idealmente serian como lo indican los doctos. En este sentido se debe definir
entonces el término Valoracidén Geriatrica Integral (VGI), considerada como la
herramienta esencial que aporta la Geriatria a la medicina moderna desde la
década de los 90's, y que consiste en el proceso diagndstico multidisciplinario, e
idealmente transdisciplinario, disefiado para identificar y cuantificar los problemas
fisicos, funcionales, sociales, psiquicos y nutricionales que pueda presentar el
anciano, con objeto de desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento de dichos
problemas, asi como la O6ptima utilizacion de los recursos necesarios para
afrontarlos.®

La evaluacién del estado nutricional de los pacientes geriatricos es mas compleja
gue la de los jovenes, pues existe una variacion importante de los parametros
antropométricos, por cambios en la estatura, la distribucion del tejido celular
subcutaneo, la turgencia y elasticidad de la piel, el porcentaje de liquidos
corporales y los pardmetros bioquimicos, que la dificultan.

Estado nutricional es la situacion en la que se encuentra una persona en relacion
con la ingesta y adaptaciones fisiolégicas que tienen lugar tras el ingreso de
nutrientes. Evaluacién del estado nutricional sera por tanto la accion y efecto de
estimar, apreciar y calcular la condicion en la que se halle un individuo segun las
modificaciones nutricionales que se hayan podido afectar. °

En general podemos decir que con el envejecimiento hay una menor necesidad de
energia, ya que se realiza menor actividad fisica y hay una pérdida de masa
muscular relacionada con la menor tasa de sintesis proteica. Se debe incrementar
el aporte de los micronutrientes (vitaminas y oligoelementos), o por lo menos
asegurar la ingesta, por existir en muchos casos mas dificultad para la absorcion
(porl ejemplo: Vitamina B, Calcio, Hierro), o menor sintesis (por ejemplo: Vitamina
D).

El estado nutricional en el adulto mayor esta relacionado con el proceso de
envejecimiento y a su vez este proceso esta influenciado por el estado de nutricién
mantenido a lo largo de la vida. Durante el envejecimiento se producen cambios



corporales ( aumento de masa grasa, disminucibn de masa magra). Aparecen
alteraciones metabdlicas y alimentarias. ®

Entre las alteraciones mas frecuentes reportadas y relacionadas con el estado
nutricional se identifican en los adultos mayores la desnutricién, debida a la
ingesta insuficiente de alimentos de forma continuada, que es insuficiente
para satisfacer las necesidades de energia alimentaria, sea por absorcion
deficiente y/o por uso biolégico deficiente de los nutrientes consumidos. °

Esto es lo que te daria la posibilidad entonces de desarrollar propiamente la
desnutricion desde el concepto, epdiemiologia y forma de evaluacionm, después la
obesidad igual concepto, epidemiologia y densutricion, al final de mabos dices ,
estres estado nutricional se ve influenciado por la presencia de enfermedades
cronico- degenerqativas entre las que destacan por su prevakencia la Diabetes
mellitus, y te vas con cpcepto, epidemiologia, como altera el estado nytricio,
depsues la hipertension arterial .

La desnutricidbn provoca una deplecion en los depoésitos proteicos corporales lo
que se acompafia de una disminucion de las funciones musculares, con la
consiguiente debilidad por sarcopenia y riesgo de caidas, también ocasiona una
disminucién de las funciones inmunitarias lo que explica una menor resistencia a
las infecciones, una disminucién en las funciones respiratorias por la misma
disminucién en las funciones musculares y un defecto en la curacién de las
heridas, entre otras consecuencias. Todo esto aumenta el riesgo de
morbimortalidad en el anciano, ademas de constituir mayor posibilidad de
institucionglizacién en hospitales o asilos lo que puede empeorar aln mas su
situacion.

La desnutricion afecta del 1% y al 15% de adultos mayores ambulatorios entre el
25 % al 60% cuentan con servicios de salud y del 35 % al 65% en pacientes
hospitalizados. Se ha asociado que la desnutricion esta relacionada a estancia
intrahospitalaria larga

En la ciudad de México se realizo una encuesta “salud, bienestar vy
envejecimiento” (SABE 2000) en donde se encontré que aproximadamente el 31.8
% de los adultos mayores presentan u grado de desnutricion tomando en cuenta
el IMC®

En la actualidad, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en este grupo de
poblacién de gerontos (mayor al 20%) esta en aumento. Se define por sobrepeso
y obesidad segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como una
acumulaciéon anormal o excesiva de grasa. El indice de masa corporal (IMC) es un
indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente
para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Un IMC igual o superior
a 25 kg/m?SC determina sobrepeso. Un IMC igual o superior a 30 kg/m?SC
determina obesidad. El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la
obesidad en la poblacion, puesto que es la misma para ambos sexos y para los



adultos de todas las edades. Sin embargo, hay que considerarla a titulo indicativo
porque es posible que no se corresponda con el mismo nivel de grosor en
diferentes personas.™®

De manera general y de acuerdo a lo que se ha reportado en los paises
industrializados, alrededor de la mitad de los hombres y el 40% de las mujeres en
este grupo de edad, presentan sobrepeso; mientras que 30% de los hombres y
40% de las mujeres, tiene obesidad. Aunado a lo anterior, se ha reportado un
aumento aproximado de la obesidad en el anciano de 40% en la Ultima década
(1990-2000) .En México, de acuerdo a los datos de la Encuesta de Salud
Nutricional (ENSANUT) 2006 la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los
ancianos de sexo masculino segun el indice de masa corporal (sobrepeso: IMC de
25 a 29,9 kg/m?SC; obesidad: IMC igual o mayor a 30 kg/m?SC) varia entre 50 y
70% de acuerdo al grupo de edad, mientras que en las mujeres, varia entre 50% a
80%. Finalmente, todo ello implica mayores costos de atencion por los sistemas
de salud y un aumento de gastos por parte del anciano y/o su familia, asi como la
disminucién en su calidad de vida y en la de sus familiares.

La obesidad esta relacionada con las enfermedades cronico-degenerativas, las
cuales afectan a una gran poblacién de ancianos, relacionada con un aumento en
su morbi-mortalidad por alteraciones metabdlicas, artritis, alteraciones en el
sistema respiratorio, incontinencia urinaria, entre otros problemas que afectan la
funcionalidad del individuo y por tanto, su calidad de vida.® Sin embargo, hay un
aspecto importante que deseamos destacar, el sobrepeso moderado en los
ancianos se asocia con una menor mortalidad, no asi el bajo peso, que implica
una mayor mortalidad. Por lo tanto, parece ser que la desnutricién tiene peores
implicaciones en la tercera edad que el sobrepeso y la obesidad. **

La valoracién geriatrica para el médico familiar es sustentada a través de la clinica
y propedeutica aplicada al paciente geronto, se han dado una serie de
instrumentos que poyan este hecho, por mencionar algunos: En el afio 1995, la
American Academy of Family Physicians, propone una iniciativa de valoracion
nutricional Illamada Nutrition Screening Initiative (NSI), herramienta de
autoevaluacion de diez puntos, la cual debia aplicarse en varias fases por lo que
no era conclusivo e incluso actualmente esta en desuso. ’

Otro sistema de evaluacion nutricional para profesionales de la salud fue disefiado
para la atencién domiciliaria del paciente geriatrico y familiares, denominado
“‘Determine Your Nutricional Health,” basada en una lista de datos que determinan
si los pacientes estan en riesgo de desnutricion y requieren intervencion
profesional (cuya nemotécnica es “DETERMINE® Warning Sings, determine los
signos de peligro, asi Disease (Enfermedad). Eats poorly (Come poco). Tooth
loss/Mouth pain (Pérdida de dientes/Dolor oral). Economic hardship (Insolvencia
economica).Reduced social contact (Contacto social reducido). Multiple medicines
(Multiples medicamentos). lvoluntarie weight loss/gain (Pérdida o ganancia de
peso involuntaria).Needs assistence in self care (Necesita ayuda para su cuidado
personal). Elder years above age 80 (Edad avanzada mayor de 80 afos. En el afio



de 1990, un grupo de médicos espafnoles proponen el denominado “Mini
Nutritional Assessment (MNA) ( mini evaluacion nutricional) fue probada en
diferentes situaciones y se compone por un cuestionario de evaluacion en
aspectos generales y dietéticos, medidas antropométricas y marcadores
biologicos. Permite clasificar al paciente en riesgo de desnutricion o desnutricion
en menos de 15 minutos. Su versién corta (MNA-SF, MNA-Short-form)’ se
completa en tres minutos y ha sido validada en la comunidad geriatrica, su
confiabilidad de 0.85 con alfa de Conbrach.

Dicho estado nutricional se ve comprometido por factores, personales como
autoestima, enfermedades concomitantes, de las cuales la crénico-degenerativas
como la diabetes mellitus(DM), hipertension arterial sistémica(HAS), cobran una
gran relevancia; aspectos culturales debido a los modelos perpetuados sobre una
“buena alimentacion” relacionada con costos elevados de alimentos especiales.

En el ambito mundial hay mas de 220 millones de personas con diabetes, se
calcula que en el afio 2004 fallecieron 3,4 millones de personas como
consecuencias de hiperglucemia, de las cuales mas del 80% se registraron en
paises con bajos ingresos econdmicos y casi la mitad de esas muertes
corresponden a personas de menos de 70 afios y un 55% fueron mujeres.*?

La OMS prevé que las muertes por diabetes se multipliquen por dos entre los afios
del 2005 y 2030. La dieta saludable, la actividad fisica regular, el mantenimiento
de un peso corporal normal y la evitacién del consumo de tabaco pueden prevenir
la diabetes de tipo 2 o retrasar su aparicién.™

La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas cuyo nexo en
comun es la hiperglucemia secundaria a un déficit de la secrecion de la insulina, a
un defecto de su actividad metabdlica o, a ambos. Esta situacion de hiperglucemia
ocasiona complicaciones cronicas de tipo microvascular, macrovascular y/o
neuropatico que son comunes a todos los tipos de DM. *?

En el &mbito mundial es un problema de salud publica, se estima que para el afio
2025 habra 300 millones de diabéticos. (11) Cada afio 3.2 millones de muertes son
atribuidas a la diabetes. Una de cada 20 muertes se atribuye a la diabetes; 8,700
muertes cada dia; seis muertes cada minuto. En los paises en vias de desarrollo
el nimero de personas con diabetes aumentara un 150% en los proximos 25
afos. El aumento mundial que ocurrirA de la diabetes serd debido al
envejecimiento y crecimiento de la poblacion, ademas de la tendencia

en el aumento de la obesidad, dietas no saludables y estilos de vida sedentarios.
En los paises desarrollados la mayoria de las personas con diabetes se
encuentran por encima de la edad de jubilacién *

La diabetes es la primera causa de muerte en el IMSS se estima que la tasa de
mortalidad aumenta 3% por afio y consume del 4.7% al 6.5 % del presupuesto
para la atencion de la salud. 11y ES la segunda causa de consulta en medicina



familiar, la primera en especialidades, primera causa de egresos a nivel
hospitalario™

La DM tipo 1 se define como un déficit absoluto de la secrecion de insulina. Suele
comenzar antes de los 40 afios de edad, siendo el pico maximo de la incidencia a
los 14 afios.® La diabetes tipo 2 se caracteriza por insulino-resistencia y
deficiencia (no absoluta) de insulina. Es un grupo heterogéneo de pacientes, la
mayoria obesos y/o con distribucion de grasa predominantemente abdominal, con
fuerte predisposicion genética no bien definida (multigénica). Con niveles de
insulina plasmatica normal o elevada, sin tendencia a la acidosis, responden a
dieta e hipoglucemiantes orales, aunque muchos con el tiempo requieren de
insulina para su control, pero ella no es indispensable para preservar la vida
(insulino-requirentes). ***°

En los paises tropicales se han descrito algunos casos de pacientes con diabetes
que desde el punto de vista epidemiologico, clinico y endocrinolégico son
diferentes, a la descripcién clasica de la diabetes mellitus. Dado que una de las
caracteristicas mas relevantes de estos pacientes es la desnutricion, el Comité de
Expertos de la ONU en el afio 1985 los ubic6 en un grupo denominado diabetes
asociada a desnutricion. Dentro de este grupo se han establecidos dos tipos, la
diabetes pancreatico fibrocalculosa vy la diabetes asociada a déficit proteico-
calérico 3

En el dltimo comité de expertos para la clasificacion de la diabetes, la entidad
conocida como diabetes relacionada a desnutricion fue incluida bajo la categoria
de otros tipos de diabetes y junto con la DPFC aparecen como enfermedad del
pancreas exocrino. (Expert Commitee 1997) **

Las caracteristicas tipicas son inicio en la infancia, usualmente menores de 15
afios, requerimientos altos de insulina (dosis 1.5 U por kg de peso en 24 horas),
ausencia de cetoacidosis y extrema delgadez, con antecedente en la infancia de
desnutricion proteico-caldrica. Posteriormente la  ocurrencia de sindromes
similares fueron reportados en algunos paises tropicales. Poco se conoce en
relacion a la fisiopatologia de este tipo de diabetes, se considera que el déficit
proteico-caldrico y la ingesta de téxicos pueden ser factores importantes que
contribuyen con la disfunciébn pancreatica. En pacientes con sindrome de
desnutricion severa (Kwashiorkor) se han reportado cambios estructurales a nivel
de pancreas, la carencia especifica de nutrientes tales como piridoxina, cromo,
vitamina D y zinc se ha asociado con el desarrollo de este tipo de diabetes. Por lo
gue la desnutricion proteica condicionaria un pancreas mas susceptible al dafio
tisular inducido por toxinas o agentes infecciosos, **

La hipertension arterial sistémica es un sindrome de etiologia multiple
caracterizado por elevaciéon persistente de las cifras de tension arterial a cifras
mayor 140/90. Es el producto del incremento de la resistencia vascular periférica y
se traduce como dafio vascular sistémico. La prevalencia de hipertension arterial
en México entre 24% en pacientes mayores de 20 afios'’ y afecta al 30.8% de la



poblacién de entre 20 a 69 afios de edad.'® Es un trastorno cardiovascular
altamente frecuente en las poblaciones y con wunas consecuencias
epidemiologicas reconocidas. Los origenes de la hipertension, desde el punto de
vista fisiopatolégico, son multiples y para entenderlos es necesario iniciar por una
adecuada comprension de la fisiologia del control normal de la presion arterial
(PA) y de los mecanismos propuestos que predisponen a individuos y a
poblaciones a la hipertension primaria. Pueden intervenir desde aspectos
genéticos y otros factores como el aumento del indice de masa corporal se asocia
a un incremento del riesgo de hipertensién®’

La obesidad es el factor de riesgo de mayor relevancia en el desarrollo de DM tipo
2. Diversos estudios epidemiolégicos demuestran que aproximadamente un 80%
de los diabéticos tipo 2 son obesos en el momento del diagnostico. La incidencia
de DM en los individuos obesos es de 3 a 4 veces mayor que en los individuos
delgados. En personas obesas existe un riesgo progresivo de desarrollar diabetes
a medida que aumenta el IMC. Las personas con un IMC mayor a 27.9 kg/m?SC
tienen un riesgo siete veces superior de llegar a ser diabéticos en algin momento.
El incremento de peso en edad adulta se relaciona con un mayor riesgo de
desarrollar DM tipo 2. La disminucion de peso, aunque sea moderada, se asocia a
una mejoria de la esperanza de vida en los pacientes con DM tipo 2 **

Es probable que el riesgo asociado con la obesidad se deba en parte a una
elevacion de la presion arterial, aunque también es posible que intervenga la
reduccién de colesterol HDL y el aumento en los niveles de glucosa e insulina.'’

La obesidad es el principal factor determinante de la HAS. Se presenta beneficio
con la reduccion cuando menos del 10% del sobrepeso, combinando ejercicio
dindmico, dieta reducida en calorias y en caso necesario tratamiento
farmacoldgico *° Finalmente, todo ello implica mayores costos de atencién por los
sistemas de salud y un aumento de gastos por parte del anciano y/o su familia,
asi como la disminucién en su calidad de vida y en la de sus familiares °

Si bien lo anteriormente sefialado cobra importancia por la morbi-mortalidad y el
deterioro en el paciente geronto y es necesario resaltar que la evaluacion
nutricional en el anciano es especialmente dificil porque muchos de los signos
relacionados con la desnutricion lo estan también con el proceso de
envejecimiento. En la relacion anciano-alimentos podemos encontrar problemas
de eleccion, transporte, elaboracién, masticado, sabor, deglucién y digestion, y
COMO consecuencias, comen menos, siguen menus repetitivos y monétonos,
aparece desnutricion y, por tanto, el problema se convierte en un objetivo sanitario
primordial por su trascendencia

Un estado nutricional adecuado contribuye positivamente al mantenimiento de las
funciones corporales, asi como a la sensacion de bienestar y a la calidad de vida.
Por el contrario, un estado nutricional inadecuado contribuye a la morbilidad
asociada a las enfermedades crénicas y a mayor mortalidad. En este sentido, se



considera desnutricion aquella situacién que se desvia de un estado nutricional
adecuado, tanto en exceso u obesidad como en su defecto o malnutricion

Cabe sefalar que la malnutricion en el anciano es mixta, ya que los pacientes
presentan una disminucion de las defensas inmunoldgicas, mayor tendencia a la
infeccion, aumento en la incidencia de uUlceras de decubito, mala cicatrizacion de
las heridas, disminucién de las capacidades funcionales, estancias hospitalarias
mas prolongadas y mas frecuentes durante los episodios agudos de enfermedad
y aumento de la mortalidad. Es por todo ello importante incidir en conseguir y
mantener un buen estado nutricional en la poblaciébn anciana, para evitar las
consecuencias devastadoras de la malnutricion y el desarrollo de patologias
asociadas a la obesidad

Estos problemas de desnutricion y sobrepeso u obesidad en los adultos mayores

son muy comunes. La prevalencia de desnutricion es de 1 a 15% en ancianos
ambulatorios, de 17 a 70% en los hospitalizados y hasta 85% en los que estan en
asilos, de acuerdo a lo reportado en estudios internacionales >

La prevalencia de desnutricion es de 1 a 15% en ancianos ambulatorios, de 17 a
70% en los hospitalizados y hasta 85% en los que estan en asilos, de acuerdo a lo
reportado en estudios internacionales °

El estado nutricio de los ancianos en el pais de acuerdo a la Encuesta Nacional de
Salud y Nutriciéon 2006 o ENSANUT por sus iniciales. De acuerdo a estos datos,
en la actualidad la prevalencia de desnutricion en los ancianos varia entre 1y 4%
en los hombres y entre 1y 5% en las mujeres, de acuerdo al grupo de edad. *®

Hay que hacer notar que en este estudio no se dividieron los ancianos segun su
contexto social (ambulatorios o0 institucionalizados) y parece existir una
subestimacion de esta situacion en los ancianos mexicanos que ademas, parece ir
en aumento °

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En Santiago de Cuba, en 1998 Alcaraz,™® realizo un estudio en 134 adultos
mayores, para valorar medidas antropométricas aspectos sociales y regimenes
dietéticos, concluyendo que éstos y otros factores como la ingesta energética y
proteica por debajo de los niveles recomendados, influidos por malos habitos
dietéticos, favorecian en estado de desnutricion.

En un estudio 1995 casa por casa nacional realizado en los Estados Unidos de
Norteameérica, encontraron que entre 37 y 40% de personas mayores de 65 afnos,
tenian una ingesta menor a los dos tercios de los requerimientos diarios
recomendados (RDR), siendo las vitaminas E y A, el zinc, calcio y magnesio los
encontrados con una ingesta deficiente



Luque® en 2000 noruega observo la prevalencia de malnutricién en pacientes
hospitalizados es aun mucho mayor, encontré que el 55% de los pacientes que
ingresaban mayores de 70 afos, tenian un indice de masa corporal menor al 90%
del esperado.

En una residencia de ancianos en Canadd Marshall y asociados ' 2001
identificaron al 18% de los residentes con desnutricion, 27% con moderada
malnutricion y 18% con sobre nutricion, asi en otras residencias se estimo que
aproximadamente 12% de los residentes presentaban un peso menor al 80% de lo
estimado. En pacientes institucionalizados hasta en un 20 a 30% no se puede
detectar la causa de malnutricion. Los resultados del estudio Framingham indican
una curva tipo U para la relacion entre indice de masa corporal y mortalidad en
adultos mayores. También se ha referido una relacién similar para el indice de
masa corporal y el estado funcional auto reportado

Casimiro en 2001%* en Espafia realizo un estudio que evalué el riesgo nutricional
en ancianos ambulatorios (= 65 afios)y determinar los factores influyentes .Fue un
estudio transversal, en un solo dia, consistente en la administracion de un
cuestionario disefiado para 400 farmacéuticos espafioles que conseguirian datos
nutricionales sobre ancianos ambulatorios de ambos sexos. Se recogio
informacion referente a: edad, sexo, indice de masa corporal, evaluacion
nutricional y ambiental mediante el panel Nutrition Screening Initiative (NSI),
evaluacion nutricional subjetiva, y terapia nutricional. Se observd una tasa de
riesgo nutricional moderado a alto mayor de lo esperado en poblacién anciana
ambulatoria en Espafa. Tanto los aspectos sociales como los fisicos influencian el
status nutricional. La concienciacion de la elevada tasa de riesgo nutricional
deberia llevar a la consideracion de establecer una rapida y apropiada terapia
preventiva de malnutricibn y deterioro de la calidad de vida de la poblacion
anciana ambulatoria.

Campos 2002 * México D.F se realizé una investigacién cualitativa con pacientes
de la Unidad Médica Familiar (UMF) #160 del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS). contaba en 1999 con un registro computarizado de sus 84.600 pacientes.
De ellos se localizaron 6.108 expedientes de ancianos que padecian alguna
enfermedad crénica degenerativa. ElI 51% sufria hipertension arterial, 30%,
diabetes mellitus tipo 2 y 11%, una alteracién osteoarticular, se eligié a un grupo
de 50 personas de 60 aflos y mas, de los cuales 35 eran mujeres y 15 hombres,
Se les aplicd una encuesta domiciliaria con 85 preguntas abiertas y cerradas, que
indagaban sobre los antecedentes de su padecer, la causalidad atribuida, los
signos y sintomas, las complicaciones sufridas y los tratamientos utilizados.
Concluyendo que de acuerdo a los resultados de esta investigacion, proponemos
las siguientes lineas de accién: abandonar la vision exclusivamente curativa o
paliativa que maneja la biomedicina que reduce la problemética a una esfera
estrictamente individual; establecer programas inter-institucionales para la
atencion integral de las ancianas y de los ancianos enfermos, en los cuales se
maneje un diagnostico temprano, una canalizacion adecuada y una oportuna
rehabilitacion, y promover la organizacion de agrupaciones o clubes de enfermos



cronicos , realizar valoracion nutricional que permitan involucrar a los integrantes a
platicas de nutriciobn - no soélo recreativas sino productivas - que les permitan
encontrar alternativas creativas para enfrentar la enfermedad.**

Juarez 2002% en México Se realiz6 una investigaciéon descriptiva, de corte
transversal, en una muestra de la poblacion de 60 a 79 afios de edad Los
objetivos del trabajo fueron determinar su estado nutricional utilizando variables
antropomeétricas como indice de masa corporal estimado, indice cintura-cadera y
porcentaje de grasa corporal, haciendo una distincion entre sexos y grupos de
edades, asi como determinar el estado nutricional en presencia de la hipertension
arterial. Para la obtencién de los datos y las mediciones se realiz6 una entrevista
personal y se utilizé la historia de salud familiar e individual. Los resultados
arrojaron que la evaluacion del estado nutricional por indice de masa corporal
estimado, tuvo un predominio en hipertensos del peso aceptable o normal y del
sobrepeso en las hipertensas; la estimacion del porcentaje de grasa corporal
evidencio el predominio de la obesidad en ambos sexos en la hipertensién arterial
y la distribucién de la grasa en hipertensos es inferior y en hipertensas es superior.
A pesar de que se observan variaciones con la edad, solo se presentaron
diferencias estadisticamente significativas en la distribuciéon de la grasa en
hipertensas segun el indice cintura- cadera.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La nutricion juega un papel muy importante en el proceso de envejecimiento, a
través de la modulacion de cambios en diferentes 6rganos y funciones del
organismo. Conforme los datos de la ENSANUT 2006 , la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en los ancianos de sexo masculino varia entre 50% al 70%
de acuerdo al grupo de edad, mientras que en las mujeres, va del 50% al 80%. El
estado nutricional de los adultos mayores esta determinado por multiples factores:
dietéticos, socio-economicos, funcionales, mentales, psicologicos y fisiologicos.
Por lo tanto, su evaluacion integral debe conformarse con estas dimensiones, lo
que implica la participacion multidisciplinaria con la intension de definir estrategias
preventivas o interventivas conforme al estado nutricio de la poblacion geriatrica.

La evaluaciéon clinica del estado nutritivo pretende mediante técnicas simples,
obtener una aproximacion de la composicion corporal de un individuo.

Importante informacion adicional se pude obtener conociendo la dieta habitual,
cambios en la ingesta o cambios en el peso como asimismo la capacidad
funcional del individual asi mismo de la comorbilidad frecuentemente asociada a
un deterioro e incluso en algunas entidades directamente relacionada como factor
de riesgo del desarrollo de las mismas, por citas algunas la diabetes mellitus y la
hipertension arterial.

Existen algunas formas de realizar dicha evaluacion que han demostrado su
utilidad, entre ellas instrumentos como el Minimental nutricional, los cuales pueden
ser aprovechados en la consulta cotidiana.



En el IMSS hoy por hoy prevalece los problemas cronico-degenerativos en el
adulto mayor, se sabe que la DM e HTAS tienen se mantienen en los primeros
lugares de morbilidad, asi en el afio 2010 en la delegacion norte del DF la DM
reporta por cien mil derechohabientes una tasa de 352.3 en el octavo lugar, y la
HAS en quinto lugar con 557.1. En tanto la mortalidad se reporta en primer lugar
DM con una tasa de 71 y la HAS en cuarto lugar con una tasa de 18.4 igualmente
en cien mil habitantes. No existen datos estrictamente relacionados con la
obesidad y desnutricién en estricto.

JUSTIFICACION.

En la UMF: 94 se tienen una poblacion de edad geriatrica de 28752, y en julio del
2011 en diagndstico de salud de la misma unidad se reportaron 18145 diabéticos y
16400 hipertensos. Frecuentemente en la practica clinica se observa que el
paciente geronto demanda asistencia por estas dos entidades, asi como cursar
con trastornes del peso. Si bien el médico familiar tiene la oportunidad de realizar
la continuidad de la atencion en las diversas etapas de la vida, en salud y en
enfermedad, es conveniente que conozca el estado nutricional de su poblacion,
especialmente del adulto mayor en la que se incluya una valoracion geriatrica
integral, pues basados en la literatura se ha reportado que una inadecuada
nutricion posibilita consecuencias adversas y procesos moérbidos agregados a la
vejez y enfermedades cronico degenerativas frecuentemente observadas en esta
etapa de la vida. No tendiendo alguna evidencia de estudios similares en ésta
unidad meédica ni registro en la literatura, se propone la realizacidon de ésta
investigacién, considerando la ética y politicas de salud institucionales, surgiendo
la siguiente interrogante:

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cual es el estado nutricional en el adulto mayor con y sin enfermedad-
degenerativa atendido en una unidad de primer nivel?

Objetivos generales
Comparar el estado nutricional en el adulto mayor con y sin enfermedad crénico-
degenerativa atendido en un primer nivel.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar el estado nutricional del adulto mayor sin enfermedad crénico-
degenerativa
Conocer el estado nutricional del adulto mayor con enfermedad crénico-
degenerativa



Hipotesis

El adulto mayor sin enfermedad crénico-degenerativa tiene estado nutricional de
bien nutrido, en comparacion con aquel con enfermedad cronica que reporta
desnutricion.

IDENTIFICACION DE VARIABLES (ver anexo 1)

Variable Independiente
Enfermedad cronico-degenearativa

Variable dependiente
Estado nutricional

UNIVERSALES

Estado civil

Afios de evolucion
Edad

Sexo

Edad

VARIABLES INTERVINIENTES
Polifarmacia
Adoncia parcial o total

METODOLOGIA

UNIVERSO
Derechohabientes del IMSS adultos mayores.

POBLACION:
Derechohabientes del IMSS adultos mayores, adscritos a la UMF. 94

MUESTRA:
Derechohabientes del IMSS adultos mayores de 60 a 75 afios diabéticos e y/o
hipertensos, adscritos a la UMF. 94.

DETERMINACION DE LA MUESTRA:

De acuerdo a la poblacién reportada en el diagndstico de salud de la UMF: 94,
con edad de 60 a mas afos se tiene a 28752 sujetos. una prevalencia esperada
de desnutricién en el geronto de 15 %, un peor esperado de obesidad de 80%,
con un nivel de confianza de 99.99%, y 20% de pérdidas, se obtuvo un total de
140 participantes, repartidos en dos grupos de 40 sujetos sin enfermedad
cronico degenerativa denominado grupo “A” y 100 pacientes con enfermedad
cronico-degenerativa grupo “B.”



DISENO DE ESTUDIO:
Estudio observacional analitico, transversal, ambilectivo, comparativo.

TIPO DE MUESTREO: no probabilistico por conveniencia
CRITERIOS DE SELECCION:
INCLUSION:

Paciente de 60 a 75 afos derechohabiente de la UMF 94 del IMSS

e Cualquier turno, escolaridad minima de lecto-escritura, ocupacion, estado
civil.

e Participacion bajo consentimiento informado

¢ Que conteste el Cuestionario de Mini mental nutricional (Aplicacién guiada o
auto aplicacion)

e Que permitan la exploracion y mediciones antroprométricas requeridas.

NO INCLUSION
e Enfermedad terminal referida por el paciente o familiar.

ELIMINACION
No aplica.

PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR LA MUESTRA.

En la sala de espera de la unidad, en dias habiles, de las 7 a las 8 horas y de las
17 a 19 horas, el investigador identificara visualmente a los posibles candidatos,
invitandolos a colaborar en el estudio, para ello les explicara de manera
personalizada el objetivo y forma de participacion, en aquellos aceptantes que
cubran los criterios de seleccion les indicard pasar en el area de atencidn
continua, para la aplicacion de cuestionario y exploracién requerida.

PROCEDIMIENTO DE INTEGRACION Y RECOLECCION DE LA INFORMACION

Una vez aprobado el trabajo por el Comité Local de Investigacién, se notificara al
encargado del area de atencion continua el inicio del estudio, y se procedera a la
integracion de la muestra como se describio en el apartado anterior.

Aquellos aceptantes a participar previa explicacion del objetivo y forma de
participacion pasaran a un cubiculo del servicio de atencion continua en donde se
les entregara el formato de consentimiento informado(anexo 2) para rubricarse,
posteriormente se aplicara por el investigador el formato de recoleccion de datos



foliado (anexo 3)personales, se pesara y medira a los participantes en la bascula
con estadimetro y cinta métrica del servicio, previamente calibrada, utilizando
siempre las mismas herramientas con todos los pacientes, para el calculo del IMC,
para ello se le pedird al paciente quitarse sacos, bolsas y zapatos, para poder
obtener peso y talla adecuadas, posterior a ello se aplicara de manera guiada por
el investigador el minimental de nutricion, se realizara la exploracion general
complementaria con toma de TA y registro de ultima glucemia referida por el
paciente, al finalizar la valoracion se le dard de manera verbal el resultado de la
valoracion y se orientard para la continuidad de su manejo con su médico tratante.
En aquellos con problema de desnutricion u obesidad se orientara para acudir a su
medico tratante y servicio de dietologia, aclarando cualquier duda respecto a su
valoracion relacionada con esta investigacion. Dicho procedimiento se efectuara
con cada uno de los participantes hasta complementar la muestra de cada grupo
establecida.

Hoja de recoleccidon de datos. (Ver anexo 3)

Para la recoleccion de la informacion se construyo una encuesta estructurada que
integra 3 apartados.

e El primero corresponde a la ficha de identificacion que especifica fecha
de aplicacion, folio con numero progresivo, nombre, afiliacion,
consultorio, turno, edad, estado civil, escolaridad, ocupacién y teléfono.

e El segundo apartado integra los factores personales identificando el
registro de peso y talla para el célculo de IMC que marcara si existe o no
obesidad, asi como la presencia de comorbilidades, medicamentos que
consume el participante.

e El tercer apartado es el Mini mental de nutricion .

DESCRIPCION Y VALIDADICON DEL INSTRUMENTO.

(MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNN)

Propuesto, desarrollado validado por Vellas y Guigoz, del equipo geriatrico de
Toulouse (8,25). El objetivo de esta escala es determinar si hay un riesgo de
malnutricion y asi permitir una precoz intervencion nutricional y detectar la
presencia de franca desnutricion tratando de acercarse a sus causas, permitiendo
el establecimiento de intervenciones multidimensionales para corregir factores de
riesgo y mejorar el estado nutricional y de salud de los ancianos evaluados. Ha
sido disefiado para un uso sencillo por médicos generales y también por
profesionales de la salud relacionados con la admision de pacientes geriatricos en
hospitales y residencias y su empleo se recomienda especialmente en el caso de
ancianos fragiles y enfermos o incapacitados. Este test, que comprende medidas
simples y un breve cuestionario puede ser realizado en aproximadamente 10
minutos y engloba: valoracion antropométrica (peso, altura, magnitud de la pérdida



de peso en el tiempo), valoracion general (estilo de vida, medicacién y movilidad),
valoracion dietética (numero de comidas, ingesta de alimentos y liquidos,
autonomia en la realizacibn de comidas) y un breve cuestionario sobre
autovaloracion (autopercepcion de salud y del estado nutricional). Contiene 18
preguntas puntaje oscila de 0 a 24 categorizado como sigue:

PUNTUACION INDICADORA DE DESNUTRICION

> 24 puntos bien nutridos

de 17 a 23.5 a riesgo de desnutricion

< 17 puntos desnutrido

DESCRIPCION DE PROGRAMA DE TRABAJO

Primer afio de la residencia

Adquisicion de los conocimientos en Investigacion biomédica, por medio de un
seminario de Investigacion | y Estadistica I.

Seleccion del tema de investigacion.
Busqueda de referencias bibliograficas sobre Patologia prostatica.

Elaboracion del proyecto de investigacion, conforme la metodologia de
investigacion revisada.

Segundo afio de la residencia

Entrega del Proyecto de investigacion al Comité Local de Investigacion en Salud
(CLIS) de la UMF 94.

Modificaciones de acuerdo a las observaciones del CLIS.
Valoracién de aprobacion y registro.

Recoleccion de datos en trabajo de campo.

e Tercer afio de laresidencia. Se realizaréa:

e Vaciado de los datos y manejo estadistico con apoyo en el programa estadistico
SPSS V15 y elaboracion de cuadros y graficos para mostrar los resultados.

e Redaccion de analisis y conclusiones.

e FElaboracion del informe final de tesis.



e Adquisicion de conocimientos para la elaboracion del escrito médico.
e Elaboracion del escrito médico.

e Difusion del trabajo a través de sesion con personal residente, jornadas y/o envio a
publicacién en revista indexada.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES (Anexo 4)

ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION QUE SE OBTENDRA:

Se propone la determinacién de estadistica descriptiva y porcentajes para todas
las variables. El estadistico inferencial sera ji cuadrada como prueba de hipotesis
para la determinacion de diferencia entre grupos con regla de decision de p <0.05
los resultados se mostraran en cuadros y figuras.

RECURSOS DEL ESTUDIO

Fisicos: instalaciones internas de la UMF como las aulas.

Humanos: Medico residente en la especialidad de Medicina familiar

Financieros: seran otorgados por el propio investigador

Materiales: fotocopia para la realizacion de instrumentos de evaluacion, hojas
blancas carta, lapiz, goma

Tecnolbgicos: equipo de computacion e impresion

CONSIDERACIONES ETICAS

Es considerada una investigacién sin riesgo minimo, por ser observacional
empleando el registro de datos a través de interrogatorio dirigido, asi como
exploracion no armada de los participantes.

El estudio se fundamente legalmente en las normas éticas, el Reglamento de la
Ley General de salud en Materia de investigacion para la salud, cédigo de
Nuremberg, la declaracién de Helsinki de 1975 y sus enmiendas hasta Estocolmo
en el afio 2002, asi como los cbdigos y normas internacionales vigentes en
materia de investigacion clinica. La aplicacion de dichas normas Yy principios se
realizara con cumplimiento del respeto por las personas, al conservar su
anonimato, y la integridad de los participantes, y se podran retirar en el momento
gue lo deseen sin ninguna represalia médica, asi mismo se abre la participacion a
gue sea voluntaria. Beneficio ya que se busca tenga informacion actualizada y la
cual se informara directamente principal al participante es la obtencion de la por el
investigador al participante de manera inmediata y recibira orientacion requerida
conforme a la valoracion de su estado nutricional.



RESULTADOS

Se realizo un nestudio observacional analitico trasversal ambilectivo de los
derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar Aragon a 180 pacientes con
los siguientes resultados:

TABLA 1
RELACION ENTRE SEXO Y CON / SIN ENFERMEDAD CRONICO
DEGENERATIVA
Sexo
IDM2 HAS DISLIP NINGUNA |DM2 DM2/ HAS
HAS DISPILIDE [DISLIPIDE
MIA MIA
17(19,3) |15(17,0 5(5,7 26(29,5 12(13,6) [6(6,8 7(8,0
emening |79 [1817.0) [5E.7)  [p6(29.5) [12(136) [6(6:8)  [7(8.0)
I6(11,5 8(15,4 2(3,8 14(26,9 10(19,2) [7(13,5 5(9,6
souling [PALS)  B(S4)  R2(38)  [14(26,9) [10(19.2) [7(13,5)  [5(96)

N= 140 P=.000 NO SIGNIFICATIVA
En esta tabla se observa en las mujeres mas predominio de Diabetes 2y en

hombres mas predominio de Diabetes 2 e hipertension arterial




TABLA 2

RELACION ENTRE EDAD Y ENFERMEDAD CRONICO DEGENERATIVA'Y SIN

ENFERMEDAD CRONICO DEGENERATIVA

ENFERMEDAD ledad
l[60a65 [66a70 [71a75
10 5 8
DM2
435% [21,7% [34,8%
8 9 6
HAS
34,8% [39,1% [26,1%
4 2 1
DISLIP
[57,1% [28,6% [14,3%
13 20 7
NINGUNA
32,5% [50,0% [17,5%
l6 8 8
dmy has
27,3% [36,4% [36,4%
4 6 3
dmy dislipidemia
30,8% 46,2% [23,1%
has y 1 5 6
dislipidemia 3,3% 41,7% [50,0%

N= 140 P=.361 SIGNIFICATIVA

En esta tabla se observa que en el rango de edad es 60 a 65 afos: hay 21.7%
pacientes diabéticos HAS se 17.4% dislipidemias 8.7% encontrandose estas en
los mas altos porcentajes de nuestra investigacion, en la edad de 66 a 70 afios
encontrandose un 10.9%, en pacientes con DM Y DISLIPIDEMIA en la edad de 71
a 75% DM Y HAS con 20.5% y HAS y DISLIPIDEMIA con un 15.4% en
comparacion con pacientes sanos en donde se observa rango de edad de 60 a 65
afnos con un 28.3% 66 a 70 un 36.4 71 a 75 un 17.9%.



TABLA 3
RELACION ENTRE IMC Y ENFERMEDAD CRONICO DEGENERATIVA Y SIN
ENFERMEDAD CRONICO DEGENERATIVA

ENFERMEDAD CRONICO Y SINlindiceantrol
ENFERMEDAD imc 21 ajimc mayor23
menor 23
[0(0,0%) [23(100,0%)
DM2
2(8,7%) |21(91,3%
HAS (8.79%) 1(91,3%)
[0(0,0%) [7(100,0%)
DISLIP
1(2,5%) [39(97,5%)
NINGUNA
1(4,5%) [21(95,5%)
DM Y HAS
1(7,7%) [|12(92,3%)
DM Y DISLIP
HAS 1(8.3%) [11(91.7%)
DISLIOIDEMI
A

N= 140 P=.731 SIGNIFICATIVA

En este cuadro se observa que el IMC > 23 en pacientes diabéticos y con
dislipidemia tienen un 100% pacientes con DM Y HAS el 955% DM Y
DISLIPIDEMIA el 92.3 % HAS Y DISLIPIDEMIA 91.7 Y HAS 91.3 Y EN
PACIENTES SANOS 97.5 encontrando mejor IMC en sanos bien nutridos que en
pacientes con enfermedades cronico degenerativas



TABLA 4

RELACION DE PERDIDA DE PESO EN LOS ULTIMOS TRES MESES Y

ENFERMEDAD CRONICO DEGENERATIVA Y SIN ENFERMEDAD
CRONICODEGENERATIVA
Enfermedad cronico degenerativa y sinfindice4
[enfermedad perdida  dejno lo sabe |perdida  deno ha habido
peso menor 3 peso 1 a 2 kg [perdida de
kg peso
1(4,3%) 1(4.3%) [7(30,4%)  |14(60,9%)
DM2
1(4,3%) 0(0,0%) [9(39,1%)  [13(56,5%)
HAS
|0(0,0% 0(0,0% 3(42,9% 4(57,1%
DISLIP (0,0%) (0,0%)  [3( 0) ( 0)
l5(125%)  [2(5,0%) [13(32,5%)  [20(50,0%)
NINGUNA
1(4,5% 1(4,5% 5(22,7% 15(68,2%
dm y has (4,5%) (4,5%) [5( 0) ( 0)
|0(0,0% 2(15,4%) [1(7,7% 10(76,9%
dmy dislipidemia (0.0%) (15,4%) L(7.7%) (76,9%)
has y 1(8,3%) 0(0,0%) |4(33,3%)  [7(58,3%)
dislipidemia

N= 140 P=.664 SIGNIFICATIVA

este cuadro observamos que DM 60.9% HAS 56% DISLIPIDEMIA 57.1% DM Y
HAS 68% DM Y DISLIPIDEMIA 76% HAS Y DISLIPIDEMIA 58% sin perdida de
peso en comparacion en sanos 50% encontrandose en un rango de bien nutridos.



TABLAS

RELACION ENTRE CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL Y ENFERMEDAD
CRONICO DENERATIVA'Y SIN ENFERMEDAD

CRONICO DEGENERATIVA

ENFERMEDADES CRONICOJindiceantro2
DEGENERATIVA Y [cb 21 alcb  mayor
SIN ENFERMEDAD |2 59
1(4,3%) [22(95,7%)
DM2
1(4,3%) [22(95,7%)
HAS
[0(0,0%) [7(100,0%)
DISLIPIDEMIA
[0(0,0%) }40(100,0%)
NINGUNA
[0(0,0%) [22(100,0%)
DMy HAS
DM Y [0(0,0%) [13(100,0%)
DISLIPIDEMIA
HAS y [0(0,0%) [12(100,0%)
DISLIPIDEMIA

N=140 P=.657 SIGNIFICANCIA

En esta tabla se observa que DM 95.5% HAS 95.7% DISLIPIDEMIA 100% DM2
100% DM2 Y DISLIPIDEMIA 100% HAS Y DISLIPIDEMIA 100% en comparacion
DE SANOS 100% con un buen estado de salud en ambos sin embargo con una
desviacion hacia la izquierda crénico degenerativos.



TABLA 6

RELACION ENTRE INDEPENDENCIA Y ENFERMEDAD CRONICA
DEGENERATIVA'Y SIN ENFERMEDAD CRONICO

DEGENERATIVA
ENFERMEDAD levalglob1
[no Si
8(34,8% [15(65,2
DM2 ) %)
[5(21,7% (18(78,3
HAS ) %)
0,
3(42,9% 157 1%)
DISLIP )
13(32,5 [27(67,5
NINGUNA %) %)
7(31,8% |15(68,2
DM2 y HAS ) )
1 0,
o o(38,5% 8(61,5%)
dmy dislipidemia )
0,
has y 5(25’0/0 9(75,0%)
dislipidemia

N=140 P=.911 SIGNIFICATIVA

En esta tabla se observa que la mayor parte de pacientes con enfermedades
cronico degenrativas y sin enfermedades cronico degenerativas son viven
independientes por lo tanto tienen mejor nutricion ya que son mas autosuficientes.



TABLA 7
RELACION ENTRE LA POLIFARMACIA Y ENFERMEDAD CRONICA
DEGENERATIVA'Y SIN ENFERMEDAD CRONICO DEGENERATIVA

ENFERMEDAD |eva|g|ob2
Si no
15(65,2 .
DM?2 %) 8(34,8%)
13(56,5 [10(43,5
HAS %) %)
0,
|6(85,7% 1(14,3%)
DISLIP )
40(100,0
|0(0,0%
NINGUNA (0,0%) %)
19(86,4
3(13,6%
dm \ has %) ( 0)
10(76,9
3(23,1%
dmy dislipidemia %) ( 0)
0,
dislipidemia
N=140 P=.650

En esta tabla se observa polifarmacia con los siguientes resultados en DM2 65%
HAS 56% DISLIPIDEMIA 85% DM2 Y HAS 86% DM2 Y DISLIPIDEMIA 76.9%
HAS Y DISLIPIDEMIA 75% en comparacion con pacientes sin enfermedades



cronicodegenerativas no hay polifarmacia asi encontrandose un mejor estado de
nutricion

TABLA 8
RELACION ENTRE ENFERMEDAD Y PROBLEMAS NEUROPSICOLOGICOS

ENFERMEDAD levalglobs
Con sin
problemas [problemas
1 22
DM2
4,3% 95,7%
1 22
HAS
4,3% 95,7%
1 6
DISLIP
14,3% 85,7%
0 40
NINGUNA
0,0% 100,0%
3 19
dmy has
13,6% 86,4%
L . 0 13
dmy dislipidemia
0,0% 100,0%
has y 0 12
dislipidemia 0,0% 100,0%

N=140 P=.157 SIGNIFICATIVA

En esta tabla se observa sin problemas neuropsicologicos en DM2 95.5% HAS
95.7 DISLIPIDEMIA 85% DM2 Y HAS 80.4 DM2 Y DISLIPIDEMIA 100%

Con un 4.3% de pacientes con enfermedades cronico degenerativas tienen
problemas neuropsicoldgicas en comparaciéon con los pacientes sin enfermedades
cronico degenerativas los cuales se encuentran 100% sin  problemas
neuropsicolégicos.



TABLA9

RELACION ENTRE NUMERO DE COMIDAS COMPLETAS Y PACIENTE CON
ENFERMEDAD CRONICO DEGENERATIVA Y SIN ENFERMEDAD
CRONICODEGENERATIVA

ENFERMEDAD levalglob7

1 2 3

0 6 17
DM2 |

0,0% 26,1% [73,9%

1 5 17
HAS

4,3% 21, 7% [73,9%

0 2 5
DISLIP |

0,0% 28,6% [71,4%

1 9 30
NINGUNA

2,5% 22,5% [75,0%

0 6 16
dmy has

0,0% 27,3% [72,7%

0 4 9
dmy dislipidemia

0,0% 30,8% [69,2%
has y 0 8 4
dislipidemia 0,0% 66,7% [33,3%

N=140 P=.411

En esta tabla se observa que la mayor parte de los pacientes con enfermedad
cronico degenerativa y sin enfermedad cronico degenerativa consumen comidas
completas 3 veces al dia.



TABLA 10

RELACION ENTRE INGESTA DE LACTEOS AL DIA Y PACIENTES CON
ENFERMEDAD CRONICODEGENERATIVAS Y SIN ENFERMEDAD CRONICO
DEGENERATIVA

ENFERMEDAD levalglobs
Si no
16 "/
DM2
169,6% [30,4%
16 "/
HAS
69,6% [30,4%
6 1
DISLIP
85,7% [14,3%
26 14
NINGUNA
165,0% [35,0%
18 4
dmy has
81,8% (18,2%
L . 11 2
dmy dislipidemia
84,6% (15,4%
|19 3
has y dislipidemia
75,0% |25,0%

N=140 P.688

En esta tabla se observa que la mayor parte de pacientes con enfermedades
cronico degenerativas consume productos lacteos llamando la atencion que los
pacientes con dislipidemias y enfermedades asociada consumen mas productos
lacteos en comparacion de los pacientes sanos teniendo mejor nutricién los
pacientes sanos



TABLA 11

RELACION ENTRE LA INGESTA DE PROTEINAS Y PACIENTES CON
ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVOS Y SIN ENFERMEDADES
CRONICO DEGENERATIVAS

ENFERMEDAD CRONICO|eva|g|0b9
DEGENERATIVA Si no 10,0
18 4 1
DM2
78,3% [17,4% (4,3%
21 2 0
HAS
91,3% [8,7%  [0,0%
5 2 0
DISLIP
71,4% [28,6% [0,0%
29 10 1
NINGUNA
72,5% [25,0% [2,5%
16 6 0
dmy has
72,7% [27,3% [0,0%
L . 11 2 0
dmy dislipidemia
84,6% [15,4% [0,0%
has y 10 2 0
dislipidemia 83,3% [16,7% [0,0%

N=140 P=.872 SIGNIFICATIVA

En esta tabla se observa que pacientes con enfermedades crénico degenerativas
y sin enfermedades cronico degenerativas consumen proteinas de origen animal
todos los dias con un buen estado de nutricion.



DISCUSION

En este estudio se observo que el indice de masa corporal esta en mejor rango
en pacientes sin enfermedades crénico degenerativas que los pacientes con
enfermedades cronico degenerativas

La independencia fisica y de vivienda es igual para ambos grupos siendo
totalmente independientes.

Se encontro la polifarmacia en pacientes con enfermedades crénico degenerativas
lo que nos lleva a una mala nutricion por los medicamentos que se consumen
afectan la absorcién de alimentos en la mayor parte de los casos

En el rubro de enfermedades neuropsicolégicas se encuentra aumentado en los
pacientes con enfermedades crénico degenerativas.

Otro factor que afecta a ambos pacientes son los problemas de la deglucion,

perdida parcial o completa de piezas dentarias, que afecta la nutricion.

Por lo tanto los pacientes sin enfermedades crénico degenerativas estdn mejor
nutridos que los pacientes con enfermedades cronico degerativas.



CONCLUSIONES






BIBLIOGRAFIA

1.

10.

Corujo E Tratado de geriatria para residentes Med Clin Barcelona
capitulo 3;47(1)

Santiesteban F, Pérez Teorias y cambios en el envejecimiento. 2008:
12(5):1-7.

Fernandez |, Martines A. Evaluacion Nutricional antropométricas en
ancianos comportamiento en hipertension arterial. Revisién cubana
Médica. 2004. 20(4).

Organizacion Panamericana de la salud Valoracion Nutricional del adulto
mayor 2008 1(5):58-70

Bernal-M, B. Vizmanos, A. J. Celis R. La nutricion del anciano como un
problema de salud publica. ENUSAT 2006 18(3)

Ferrone S. Prevalencia de desnutricibn y evaluacion nutricional con
pardmetros objetivos y subjetivos en dos centros hospitalarios de
Santiago. Tesis de Magister en Nutricion. Escuela de Medicina. P
Universidad Catolica de Chile. 2002

Camacho HA. Evaluacion del estado nutricional del paciente geriatrico
Med Int Mex 2007;23:229-33

Guia referencia rapida evaluacion y control del adulto mayor en primer
nivel de atencién Mayo 2010 IMSS México

De la Mata C., Malnutricion, Desnutricion y Sobrealimentacion, Revista
Medica Rosario 74:17-20, 2008

Organizacion Mundial de la Salud. Nota Médica descriptiva. 2011 Marzo
311

11.Beaglehole R. Actuemos ya contra la diabetes.2002 11(13) Organizacion

Mundial de la Salud www.oms.int/diabetes

12.Santiago NA. Definicion, clasificacion y diagnostico de diabetes mellitus

2. Documentos clinicos semergen. 2009. 35(2) 183-190

13.Organizacion Mundial de la Salud. Diabetes. Enero 2011 numero 312

14.Arteaga A. Maiz A., Olmos P. y Velasco N. Manual de Diabetes y

Enfermedades Metabdlicas. Depto. Nutricion, Diabetes y Metabolismo.
Escuela de Medicina. P. Universidad Catodlica de Chile. 2008 35(2)

15.Guia de practica clinica diagnostico tratamiento de diabetes 2 en primer

nivel de atencién agosto 2009. IMSS México


http://www.oms.int/diabetes

16.Hernandez. H. Guia de tratamiento farmacolégico y control de la
hipertension arterial sistémica. Revista Mexicana de Cardiologia. 2011
22(1): 1A-212

17.Guia de practica clinica. Diagnostico y tratamiento de hipertension
arterial. 2010. IMSS. México

18.Ribera J Aspectos demograficos, sociosanitarios y biologicos del
envejecimiento. Servicio de Geriatria. Hospital Clinico Universitario San
Carlos. Madrid. 2001: 25-31

19.Alcaraz A. Evaluacion del estado nutricional en el adulto mayor en el
reparto Medisan 2000 1;5(1) 46-51

20.Lauque S. Problemas de nutricion en los servicios de salud y servicios
humanos.

21.Marshall T.I La inadecuada ingesta de nutrientes es comdn en
comunidades rurales, comunidades de edad avanzada.
2001:131(8)2,192-2,196

22.Casimiro C. Evaluacion del riesgo nutricional en pacientes geriatricos
ambulatorios. Nutr. Hosp. (2001) XVI (3) 97-103 ISSN 0212-1611

23.Campos R. Representacion del padecer de los anciano con
enfermedades cronicodegenerativas. 2002. Salud Publica. 18(5) 1-24.

24.Manual de recomendaciones nutricionales en pacientes geriatricos
Definicion y objetivos de la especialidad de Geriatria. Tipologia de
ancianos y poblacion 2008:1:18-24

25.Juarez L. Evolucién del estado nutricional del adulto mayor. 2005:16



	Portada
	Índice
	Texto

