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RESUMEN.

PREVALENCIA DE RIESGO NUTRICIONAL EN ADULTOS MAYORES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 21

Dr. Rafael Perez Villegas***, Dra. Patricia Alcantara Hernandez**, Dra. Vanessa Nieves Gonzalez.*

El riesgo nutricional ofrece la posibilidad de determinar cual es el estado de
nutricion de la persona evaluada. De aqui la importancia de conocer el riesgo

nutricional.

HIPOTESIS. Existe una prevalencia de 51% de riesgo nutricional en adultos
mayores con DM2 en la UMF N° 21, IMSS, México D.F.

OBJETIVO GENERAL. Describir la prevalencia del riesgo nutricional en adultos
mayores con DM 2 de la UMF N° 21.

MATERIAL Y METODOS. Estudio observacional, descriptivo, transversal, se
estudi6 150 pacientes de 65 a 75 afios de edad con DM2 de Septiembre a
Noviembre del 2012, seleccionados por muestreo aleatorio simple en los
consultorios de consulta externa de la UMF N° 21. Se aplicé el cuestionario Mini
Nutritional Assessment a los pacientes en ambos turnos. Se realizé el analisis

estadistico univariado con medidas de frecuencia y tendencia central.

RESULTADOS. Se encontrdé una prevalencia de riesgo de malnutricion del 48%.
La media de edad fue de 69 afios. El género femenino resulté ser el de mayor
predominancia en las encuestas con 68% y masculino 32%, ademas de ser mas
obesas 26.70%, en comparacién con los hombres que presentan mayor indice de

sobrepeso con un 20.70%.

CONCLUSIONES EI riesgo nutricional aumenta con la edad de ahi que la
valoracion nutricional es un componente esencial en la valoracién del paciente
adulto mayor, siendo posible la utilizacion del MNA en consultorio externo y

extendiéndose su uso a las otras especialidades de medicina.

Palabras Clave: Riesgo nutricional, riesgo de malnutricion, malnutricion, estado

nutricional normal, sobrepeso, obesidad, adulto mayor, Diabetes Mellitus tipo 2.



SUMARY

PREVALENCIA OF NUTRITIONAL RISK IN MAJOR ADULTS WITH DIABETES
MELLITUS TYPE 2 IN THE UNIT OF FAMILIAR MEDICINE N ° 21
Nutritional risk offers the possibility to determine the nutritional status of the person

being evaluated. Hence the importance of knowing the nutritional risk.

HYPOTHESIS. There is a 51% prevalence of nutritional risk in older adults with
DM2 in the UMF N ° 21, IMSS, Mexico D.F.

GOAL. Describe the prevalence of nutritional risk in older adults with DM2 UMF
No. 21.

MATERIALS AND METHODS. An observational, descriptive, transversal, we
studied 150 patients 65-75 years of age with T2DM the month from September to
November of 2012, selected by simple random sampling in outpatient clinics of the
UMF N ° 21. We applied the Mini Nutritional Assessment questionnaire to patients
in both shifts. Statistical analysis was performed univariate measures frequency

and central tendency.

RESULTS. The prevalence of risk of malnutrition of 48%. The mean age was 69
years. Female gender was found to be the most predominant in the polls with 68%
and 32% male, besides being more obese 26.70%, compared with men who have
a higher rate of overweight with 20.70%. In the classification of Overweight and
Obesity by BMI was found that the general population showed a 46.7% overweight.

CONCLUSIONS. Nutritional risk increases with age and hence the nutritional
assessment is an essential component in the assessment of elderly patients and
should still look for the most reliable metrics and practical, with possible use in

outpatient and extending its use to other medical specialties.

KEY WORDS: Nutritional risk, risk of malnutrition, malnutrition, nutritional status,

normal, overweight, obese, elderly, type 2 Diabetes Mellitus.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los ultimos afios, la estructura de la poblacion de México y el mundo se ha
transformado aceleradamente. El aumento de la poblacion de adultos mayores ha
provocado el interés de los investigadores en identificar los factores que pueden
condicionar un envejecimiento saludable y con buena calidad de vida. El estado
nutricional adecuado, entre otros factores, es un componente fundamental para la
conservacion de la autonomia funcional de los adultos mayores. La desnutricion
afecta la salud de los adultos mayores por su mayor vulnerabilidad, ademas que
produce deterioro inmunoldgico, prolongacién del tiempo de cicatrizacion de las
heridas, anemia, prolongacién del tiempo de coagulacion, osteoporosis, deterioro
de las funciones enziméticas y aceleraciéon del proceso de envejecimiento.
Ademas que la obesidad conlleva a desarrollar de una manera mas rapida
enfermedades cronico degenerativas como Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension
Arterial, Sindrome Metabdlico entre otras. Es asi que la evaluacion del riesgo
nutricional puede contribuir a predecir de forma independiente la pérdida funcional,
los estados depresivos y la mala calidad de vida de este importante sector de la

poblacion.

Los ancianos con Diabetes Mellitus son una poblacién de riesgo nutricional,
especialmente los institucionalizados (como los de la UMF 21) y los
hospitalizados. Estos pacientes padecen con mayor frecuencia complicaciones
macrovasculares de la diabetes, ademas de otros sindromes geriatricos, como
demencia, depresién, fragilidad y caidas. Estas situaciones pueden conducir a
desnutricion y a la necesidad de soporte nutricional en general, por ello el presente
estudio tiene la finalidad de evaluar el riesgo nutricional que tiene el paciente
adulto mayor con Diabetes Mellitus tipo 2, y con ello realizar las acciones
pertinentes mejorando calidad de vida, convivencia social y estado nutricional,

tomando en cuenta que se tienen los recursos disponibles para dicho proyecto.



Como se mencion6 anteriormente en la actualidad la evaluacion nutricional del
adulto mayor no ha sido considerada como una situacion primordial, ya que las
alteraciones nutricionales son consideradas sélo secundarias de otra patologia(s)
de base, de igual manera no se ha realizado algun estudio el cual evalte la
prevalencia de riesgo nutricional en los adultos mayores con Diabetes Mellitus tipo
2, en México, existen pocos estudios de riesgo nutricional en el adulto mayor,
hasta el momento se han identificado algunos factores de riesgo nutricional de tipo
fisiolégicos y psicosociales aunque poco se sabe de cdmo y de cuanto se da esta
relacion. 44 Cabe afiadir que dichas investigaciones no consideran a los pacientes
gue presentan Diabetes Mellitus tipo 2. Lo anterior es de gran relevancia para la
salud nutricional de los adultos mayores de México, por lo que surge la necesidad

de plantearnos la siguiente pregunta:

¢, Cual es la prevalencia de riesgo nutricional en adultos mayores con

diabetes mellitus tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar N° 21?



JUSTIFICACION.

Los adultos mayores, ademas de ser visualizados como sujetos débiles y con alta
dependencia fisica, son personas con alto riesgo de desnutricién, esto debido a
diversos factores, entre ellos la tendencia a disminuir su masa corporal, factores
econdémicos, psicosociales y patologias que impiden una ingesta adecuada de
nutrientes. De la misma manera que presentan un riesgo de desnutricion, existe la
posibilidad de manifestar sobrepeso y obesidad, la cual puede llevar al desarrollo
de enfermedades cronico degenerativas como Diabetes Mellitus 2, HAS, EVC,
dislipidemias, entre otras, con alto riesgo de morbimortalidad para los adultos
mayores. “En la actualidad la evaluacién nutricional del adulto mayor no ha sido
considerada como una prioridad y las alteraciones nutricionales son consideradas

solo secundarias de otra patologia(s) de base” 43

La identificacion temprana de riesgo nutricional en adultos mayores con Diabetes
Mellitus tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar N° 21, brinda la oportunidad de
realizar intervenciones oportunas en esta poblacion, mejorando asi su calidad de
vida, convivencia social y estado nutricional. De aqui la importancia de hacer una
evaluacion de las condiciones alimentarias y nutricionales en las que se desarrolla
este grupo de poblacion y de acuerdo con ello realizar propuestas que permitan
mejorar su estado de salud. El ensefar a estos pacientes adultos mayores una
dieta saludable puede retrasar mucho de los cambios dafiinos del envejecimiento
y deteriorantes de su salud, asegurando de este modo que muchos de ellos
continden viviendo de forma independiente y disfrutando activamente dentro de la

familia y la comunidad.

La consulta de medicina familiar no cuenta con el tiempo necesario para una
evaluacion integral del estado nutricional del adulto mayor, y aunque si se toma en
cuenta la evaluacion del estado nutricio en estos pacientes es importante contar

con un instrumento que optimice el tiempo para la evaluacion.



De aqui la importancia de escoger este instrumento (MNA) Mini- Nutritional-
Assessment) ya que arroja datos importantes acerca del riesgo del estado
nutricional y con estos resultados se tendra el objetivo de mejorar el estado
nutricio y mejorar calidad de vida. Es importante sefialar que no solo se debe de
ensefar al adulto mayor con Diabetes Mellitus tipo 2 a llevar una adecuada
alimentacion si no que se debe involucrar a sus familias para que ambos conozcan
los beneficios de una alimentacion saludable en el proceso vital y como esta

contribuye a un mejor estado de salud tanto individual como colectiva.
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MARCO TEORICO.

Se entiende como adulto mayor a toda persona de 65 afios 0 mas, la cual se
encuentra en una etapa con presencia de deficiencias funcionales, como resultado
de cambios biolégicos, psicolégicos y sociales, condicionados por aspectos
genéticos, estilos de vida y factores ambientales. Envejecer se constituye en un
proceso cambiante tanto a nivel fisiolégico como social. En un sentido mas amplio,
se puede asumir que el envejecimiento resulta de la suma de todos los cambios
que ocurren a través del tiempo en todos los organismos desde su concepcién

hasta su muerte %

Dichos cambios que el adulto mayor experimenta, pueden ser modificados por los
patrones de alimentacion y el estado nutricional. Los habitos alimentarios
inadecuados se convierten en un factor de riesgo importante de morbilidad y
mortalidad, contribuyendo a una mayor predisposicion a infecciones y a
enfermedades cronicas asociadas con el envejecimiento, lo que disminuye la
calidad de vida de este colectivo humano_* Algunos cambios del envejecimiento
que inciden en la alimentacién y en el estado nutricional del adulto mayor son 2 %2
* Factores fisicos como problemas de masticacion, salivacion y deglucion,

discapacidad y minusvalia, deterioro sensorial, hipofuncion digestiva.

» Factores fisiologicos como disminuciéon del metabolismo basal, trastornos del
metabolismo de hidratos de carbono de absorciébn rapida, cambios en la
composicion corporal, interacciones farmacos-nutrientes, menor actividad fisica,

soledad, depresion, aislamiento y anorexia.

» Factores psicosociales: pobreza, limitacion de recursos, inadecuados habitos

alimentarios.
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Estos aspectos contribuyen a la fragilizacion del individuo, entendida ésta como
una condicion que se encuentra con frecuencia y genera una morbimortalidad
importante. La alimentacion, el estado nutricional y la actividad fisica que realiza
cada individuo influyen en la evolucion de la fragilizacion, la malnutricion por lo

tanto puede ser el origen o la consecuencia de la misma g

El estado de salud fisica y mental de las personas mayores depende en gran parte
de la forma de alimentarse en la infancia y la edad adulta. En la calidad de vida y
longevidad influyen los habitos de alimentacion y otros factores de tipo psico-social
que determinan la seguridad alimentaria y nutricional de este grupo de poblacion
como la soledad, la falta de recursos econdmicos, la baja disponibilidad de

alimentos, la anorexia, las enfermedades cronicas entre otras 7

Ademas de los cambios fisicos, la persona que envejece se enfrenta a cambios
sociales que de manera directa o indirecta contribuyen al proceso de fragilizacion.
Anteriormente la sociedad veia al adulto mayor con respeto, actualmente se han
creado una serie de mitos alrededor de la vejez que la asocian con enfermedad,
inutilidad y debilidad. Este punto de vista moderno hace que el adulto mayor
asuma este esteriotipo legitimado por la sociedad. Si bien la vejez genera
limitaciones a los sujetos, también genera potenciales Unicos y distintivos como la
serenidad de juicio, experiencia, madurez vital, perspectiva de la historia personal

y social &
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EPIDEMIOLOGIA

En la actualidad, existe una transicion demografica y epidemiolégica en México.
Este fendmeno denota una disminucion en las tasas de fecundidad y mortalidad y

una mayor proporcion de personas mayores de 60 afios.

Asimismo las enfermedades cronicas como diabetes e hipertension y las
infecciones siguen prevaleciendo en este grupo etario g. Actualmente, se estima
que el 7 % de la poblacion mexicana tiene 60 afios 0 mas En México, el Censo de
Poblacion y Vivienda 2000, reporta que 13.3 millones son personas de 50 o0 mas
afos de edad. Especificamente en el 2000 habia siete millones de personas de 60
afios 0 mayores y para el afio 2050 uno década cuatro mexicanos sera de ese

grupo etario. 1011.

El fendmeno de la transicibn demografica y epidemioldgica, se vuelve relevante
debido a que conforme se envejece, se acentlan diversos cambios biolégicos que
comprometen el estado de nutricibn. Por ejemplo, durante el envejecimiento,
disminuye la masa corporal libre de grasa o0 masa magra y aumenta y se
redistribuye la grasa corporal. La pérdida de la masa magra contribuye a un menor
gasto energético y por consiguiente a una menor ingestion de alimentos 1. En
relacion a la salud, la disminucién de la masa magra, particularmente la pérdida de
la masa muscular o sarcopenia, esta asociada a la pérdida de la funcionalidad y
alteraciones metabolicas en el adulto mayor 13. El aumento y la redistribucion de la
grasa corporal conforme aumenta la edad puede contribuir al desarrollo de la
obesidad y obesidad central. Esta Ultima se ha relacionado con resistencia a la
insulina y con diversas alteraciones metabdlicas, los cuales son factores de riesgo

para diabetes y enfermedades cardiovasculares (ECV) 14,

13



Los cambios en la composicion corporal pueden alterar el estado de nutricion,
particularmente a la desnutricion mediante diversos mecanismos como la
disminucién de la ingestion de alimentos, la discapacidad y la morbilidad, entre

otros.

En la ciudad de México se realiz6 una encuesta llamada “Salud, bienestar y
envejecimiento” y se encontré que el 31.8% de los adultos mayores presenta
algun grado de desnutricion. A través de la Encuesta Nacional de Enfermedades
Croénicas (ENEC), realizada en 1993 entre adultos de 20 a 69 afos residentes en
zonas urbanas de México, se encontr6 una prevalencia de obesidad de 28.5%
entre los varones y de 41.4% entre las mujeres. Ademas, se observd que la
prevalencia de obesidad era mayor a medida que aumentaba la edad segun los
datos preliminares de la Segunda Encuesta Nacional de Nutricion de 1999.
También se observo que la prevalencia de sobrepeso es mayor en hombres con

un 42.5% en comparacion con la mujeres con un 37.4%. 1o

El consumo de alimentos densos en calorias, las alteraciones en la regulacion
fisiologica en el consumo energético y la disminucion de la actividad fisica, en
conjunto con el aumento de la grasa que se acentla conforme se envejece
pueden contribuir al sobrepeso y la obesidad 5. Es importante sefialar que tanto la
desnutricion como la obesidad se relacionan con el consumo de macro
nutrimentos (proteinas, carbohidratos y lipidos). En paises en desarrollo, es
reconocido que en los adultos mayores existe una deficiencia en el consumo de
micro nutrimentos como vitaminas, principalmente ;5. Retomando las alteraciones
del estado de nutricion, se ha reportado que la desnutricibn en paises

desarrollados es un problema en el adulto mayor.

14



La prevalencia varia desde un 5% hasta 10% en las personas de vida libre y entre
un 30% y un 60% en institucionalizados 37, incrementandose en pacientes

hospitalizados.

La desnutricion proteinica y energética tiene consecuencias adversas, entre las
gue se encuentran complicaciones cardiovasculares, estancias prolongadas en
hospitales, caidas, infartos, falla respiratoria y cardiaca, alteraciones en la
respuesta inmune e infecciones recurrentes. En México, la desnutricién proteinico
y caldrica es la octava causa de mortalidad en mujeres mayores de 60 afios y la
décima en los hombres, con una proporcion mayor en la zona rural que en la

urbana, en ambos sexos is.

Con relaciéon a la obesidad en los adultos mayores mexicanos, se reportd una
prevalencia nacional de 27.3% en mujeres y de 17% hombres. Es importante
sefalar que en las mujeres de 60 a 69 afos la prevalencia de obesidad sigue
siendo elevada (36.5%) i19. El sobrepeso o la obesidad mediante algunos
mecanismos como la elevacion de la presién sanguinea, la intolerancia a la
glucosa, la hiperinsulinemia y las dislipidemias pueden contribuir al desarrollo de
diabetes tipo 2 y EVC. Ademas, se ha encontrado una asociacién entre IMC

elevado y mayor mortalidad. 2o,

En el adulto mayor, ademas de las alteraciones en el estado de nutricion, existen
también diversas alteraciones metabolicas. Por ejemplo: Lowik y cols 21 en un
estudio a nivel nacional en donde evaluaron el estado de nutricion en adultos
mayores aparentemente saludables y con independencia fisica encontraron que el
13% tenia obesidad, 38% hipercolesterolemia y 63% hipertension. Recientemente,
se ha sefalado que estas alteraciones estan asociadas fuertemente a los cambios
en la composicion corporal y la edad. No obstante, los cambios en el estilo de vida
(dieta y actividad fisica) son factores que pueden contribuir a dichas alteraciones.
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En el adulto mayor ademas de las alteraciones en el perfil de lipidos, también se
producen alteraciones en el metabolismo de la glucosa. Estudios poblacionales
indican que los niveles de glucosa postdosis aumentan con la edad, de 6 a 9
mg/dL por década »,; mientras que los niveles de glucosa en ayuno aumentan con
la edad, alrededor de 1 a 2 mg/dL por década. La diabetes tipo 2 es una
enfermedad muy frecuente en los adultos mayores, no menos importante es la
etapa prediabética definida como una glucosa postdosis mayor o igual a 140 y
menor a 200 mg/dL. La prevalencia en personas de 60 a 75 afos es alrededor del
20% 3. Se reconoce que del 1 al 5 % de las personas con intolerancia a la glucosa
desarrollan diabetes tipo 2 anualmente. La hiperglicemia del envejecimiento es
multifactorial, intervienen factores como los defectos postreceptores de la glucosa,
alteraciones en la disponibilidad de la misma y la resistencia periférica a la
insulina. Ademas, se asocia con la grasa corporal total y la distribucion, el bajo
nivel de ingresos, el bajo nivel educativo y el habito de fumar. También existen
factores no modificables en la genética como la historia familiar con diabetes, las

asociaciones étnicas y la edad 4.

La Diabetes Mellitus tipo 2 en el paciente geriatrico plantea serios problemas al
asociarse a la malnutricion. Esta situacion suele ser frecuente en el sujeto interno
en las residencias de ancianos y requiere una nutricibn suplementaria que,
dependiendo del tipo de suplemento, aumenta la glucemia y fuerza el inicio o

aumento de la terapia insulinica. 25

La prevalencia de la Diabetes Mellitus de tipo 2 (DM2), como enfermedad edad-
dependiente, esta aumentando en la mayoria de los paises. Asi, en Europa, el
estudio DECODE (Diabetes Epidemiology Collaborative analysis Of Diagnostic
criteria. in Europe) 3 mostr0 una prevalencia media del 24% de DM2

(diagnosticada e ignorada) en la poblacion anciana en el afio 2009.

16



A escala mundial, la prevalencia esperada de DM2 en ancianos aumenta
exponencialmente, de modo que se prevé que se alcanzari la cifra de 300
millones de personas con Diabetes Mellitus (DM) en 2025. En México, la
prevalencia de DM alcanza cifras del 7.5% en la poblacion general ;. Sin
embargo, otros estudios han reportado hasta el 17%, especificamente en los
estados del noreste. Se ha referido que la prevalencia es mas alta conforme
avanza la edad; asi, en los mayores de 60 afios se sitla entre el 20 y el 22.4% con

una elevacion importante entre los 64 y los 75 afos. zg

Los ancianos con Diabetes Mellitus presentan mayores tasas de muerte
prematura, discapacidad funcional y enfermedades coexistentes, como
hipertension, cardiopatia isquémica y enfermedad cerebrovascular. También
tienen mayor riesgo de presentar otros sindromes geriatricos comunes, como

depresion, deterioro cognitivo, incontinencia urinaria, caidas y dolor persistente 9.

El anciano con Diabetes Mellitus posee ciertas peculiaridades desde el punto de
vista nutricional, tanto por ser anciano como por ser diabético. Y asi, en la
valoracion, los requerimientos y el soporte nutricional deben tenerse en cuenta
ambas circunstancias, la de anciano y la de diabético. Existen muchas guias sobre
nutricibn en ancianos y en personas con DM, pero muy pocas recomendaciones
nutricionales especificas para ancianos diabéticos. Por ello también es importante
conocer el requerimiento calérico que el paciente adulto mayor necesita, dicho
requerimiento oscila entre 25 y 35 Kcal/Kg/dia. Cualitativamente, el reparto
recomendado de macronutrientes debe ser: Proteinas 1-1.3 g/Kg/dia para prevenir
la sarcopenia. Grasas evitando las grasas saturadas y las grasas trans, y
favoreciendo la ingesta de grasas monoinsaturadas y de acidos grasos omega 3.
Carbohidratos (CH): deben cubrir un 50-55% del valor caldrico total (VCT),

favoreciendo el consumo de CH complejos y evitando los simples.

17



Se recomienda una ingesta de fibra alimentaria de 14 @/1.000 kcal.
Micronutrientes: los ancianos pueden requerir suplementos de calcio, vitamina D y
vitamina B12. Las necesidades diarias de liquidos son de aproximadamente 30
mL/kg, con una ingestibon minima de 1.500 mL/dia, que pueden estar
incrementadas en casos de calor, fiebre, infeccion o pérdidas excesivas en orina o

heces. 3o

VALORACION NUTRICIONAL EN EL ANCIANO CON DIABETES. La
prevalencia de desnutricion varia segun la situacién del anciano. Asi, el gran
estudio epidemiolégico Euronut-SENECA, realizado con 2.600 ancianos de 12
paises europeos, establecio la prevalencia de desnutricion en los ancianos que
viven en la comunidad en un 4%. Este porcentaje aumenta en las residencias de
ancianos (30%) y aun mas en el anciano hospitalizado (50%). Entre los ancianos

hospitalizados, el 30% tiene Diabetes Mellitus.

En México, a pesar de la importancia clinica de la desnutricion, no se cuenta con
informacion reciente acerca de la desnutricién en el adulto mayor, el tltimo trabajo
realizado en nuestro pais es el de la Encuesta Nacional de Salud de México del
2006 (ENSALUD) el cual encontr6 que la prevalencia de IMC compatible con
desnutricion alcanz6 hasta 1.4% en hombres y 1.1% en mujeres entre los 70 y 79
afos, mientras que en adultos de 80 afios 0 mas llegd hasta 4.0% en hombres y

5.2% en mujeres. La prevalencia global de desnutricion fue de 4.2% 3.

En la valoracion nutricional del anciano con Diabetes Mellitus es importante
analizar adecuadamente la historia clinico-dietética y llevar a cabo una detallada
exploracién fisica, la mediciébn de una serie de parametros antropométricos y
bioquimicos, y la aplicacibn de una serie de pruebas de valoracién global

especificamente disefiadas para el paciente geriatrico.
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En la historia clinico-dietética es importante destacar la situacion basal fisica,
funcional y mental, asi como la situacién familiar y socioeconémica. Hay que
buscar alteraciones como cambios en la ingesta o el apetito, dificultad para
masticar o tragar, vomitos, alteraciones en el ritmo intestinal, pérdida reciente de
peso (voluntaria o involuntaria), numero de comidas/dia, horario, frecuencia y
lugar, cantidad de liquidos que se ingieren, y la preferencia o el rechazo de ciertos

alimentos. 3

En la exploracion fisica, ademas de la valoracion clinica habitual, es importante
observar el estado de hidratacion y la exploracién de la piel, el cabello y las ufias
(en busca de un déficit de micronutrientes), y también de la boca y la cavidad oral,

para evaluar la capacidad para la alimentacion oral.

Los parametros antropométricos fundamentales que deben establecerse en un
paciente anciano son el peso, la talla y el célculo del indice de masa corporal
(IMC). En la poblacion anciana, debido a la pérdida de talla que se produce con la
edad, el IMC normal se desplaza a la derechal0, siendo normales los valores de
23 a 28 kg/m2. También es de gran utilidad la medida de otros parametros
antropométricos como los pliegues cutaneos (especialmente el pliegue cutaneo

tricipital) y las circunferencias del brazo (CB) y pantorrilla (CP). gs.

Entre los estudios bioquimicos, el valor de laboratorio mas comunmente utilizado
es la albumina sérica. Por su larga vida media (14-20 dias) y por los factores que
influyen en sus niveles, como las diversas patologias que afectan a su sintesis,
distribucion y catabolismo, la albumina no es un buen marcador nutricional. Sin
embargo, un nivel bajo de albumina si es un buen marcador de riesgo y de mal
prondéstico. Otros parametros de mayor utilidad por su vida media mas corta son la

transferrina, la prealbumina y la proteina enlazante del retinol.

19



La mayoria de los ancianos reciben dietas diabéticas restrictivas en carbohidratos
y grasas con o sin suplementos, siguiendo las recomendaciones clasicas de la
American Diabetes Association (Sociedad Americana de Diabetes). En la
actualidad, y dado que se considera mas importante modificar la medicacion que
recibe el paciente que restringir los alimentos que constituyen su dieta, esta misma
sociedad esta recomendando una dieta liberalizada en pacientes ancianos
diabéticos y, Unicamente, aconseja que la dieta de estos individuos presente un
contenido coherente de carbohidratos en las comidas y aperitivos, con un

suplemento nutricional segun las necesidades de cada individuo 4.

Se ha sefialado que el paciente anciano diabético presenta una mayor aceptacion
de la dieta cuando ésta no es restrictiva como lo era clasicamente, lo que deberia
redundar en un aumento de la calidad de vida y de la satisfaccién del paciente,
una mejoria del estado nutricional y una disminucion de la sensacion de
aislamiento del anciano. No obstante estas nuevas recomendaciones, actualmente
que coexisten todos los posibles grupos de dietas: pacientes que reciben dieta
diabética suplementada o no y aquellos que siguen una dieta libre con o sin

suplemento.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, aquellos individuos ancianos que
sufren una enfermedad de evolucion cronica como la diabetes mellitus, son
candidatos a una valoracion del estado nutricional y metabdlico, asi como el tipo
de dieta seguida por los mismos, lo que, de realizarse de forma rutinaria, permitiria
identificar precozmente aquellos pacientes que presentan alguna alteracién del
estado nutricional y, por tanto, poder iniciar un adecuado soporte nutricional como

parte complementaria de su tratamiento.

El anciano diabético es un paciente con alto riesgo de desnutricion y, por las
comorbilidades que presenta, suele precisar con gran frecuencia soporte

nutricional.

20



En la evaluacion y el célculo de requerimientos prevalece su condicion de anciano
frente a la de diabético. Sin embargo, a la hora de planificar el tratamiento
nutricional se aplicardn los mismos métodos y formulas de soporte nutricional que
a un paciente con Diabetes Mellitus adulto, individualizando los objetivos de
control glucémico segun sea su situacion basal y funcional, y favoreciendo

siempre la calidad de vida del paciente.

En la consulta externa de Medicina Familiar en ciertas ocasiones no es posible
llevar a cabo de manera completa la valoraciébn nutricional en el paciente
geriatrico, por lo que existen pruebas de valoracion global el cual integran una
serie de datos clinicos, analiticos que permiten detectar a pacientes en riesgo
nutricional. Entre ellos se destaca al Mini Nutritional Assessment (MNA), es un
instrumento de deteccién que se utiliza para un primer nivel de evaluacion del
estado nutricional del adulto mayor. Permite identificar o reclasificar adultos
mayores en riesgo nutricional, que deben ser intervenidos, y en algunas
instancias, pasar a una evaluacidbn complementaria que incluya pardmetros
bioquimicos. 35, Por lo que en el presente trabajo se escogio dicho instrumento

para llevar acabo la valoracién nutricional en el paciente geriatrico.

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD: El instrumento es reconocido internacionalmente y
fue desarrollado y validado por los investigadores Vellas y Guigoz, del equipo
geriatrico de Toulouse. EI MNA fue creado a principios del afio de 1990 vy fue
disefiado para ser un instrumento rapido, econémico y no invasivo. Fue validado
en su version original en varios paises y por primera vez en espafiol para la
poblacién de adultos mayores mexicanos en 1998. Con el instrumento se incluye
la puntuacion para la evaluacién del estado nutricional ofrecido por el test de

validez original y por el test de validez con la poblacion mexicana.ss
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El MNA fue validado para ser utilizado en la poblacion mayor a través de tres
estudios consecutivos. Dichos estudios mostraron que el MNA podia identificar
correctamente el 70 -75% de los individuos como estado nutricional normal o mal
nutrido sin necesidad de utilizar los marcadores bioquimicos. Fueron excluidos del
estudio todos aquellos sujetos con inflamacién, determinada por la proteina C
reactiva >20mg/l. En estos estudios hubo una fuerte correlacion entre varios
marcadores nutricionales, la ingesta dietética, y la puntuacion del MNA, tanto en
mujeres como en hombres. Se pudo observar que una puntuacion baja del MNA
se asociaba a mortalidad. Asi mismo se observd que el MNA tenia una
sensibilidad del 96% y especificidad del 98%. 37

Diversos autores han utilizado criterios que permiten analizar si la escala MNA
tiene una validez dentro del contexto donde se produce el estudio. El objetivo de
uno de los estudios de validacidon del MNA, realizado por Vellas et al fue
determinar el potencial discriminatorio del MNA y reclasificar a los sujetos en tres
categorias dentro de la puntuacion total de 30. EI MNA clasificaba el 89% de los
sujetos idénticamente igual que con la valoracion del estado clinico nutricio sin
indices bioquimicos. A partir de estos resultados, los valores de corte para la
puntuacion del MNA fue tabulada, a través de los niveles de albumina. La posible
clasificacion del MNA fue valorada mediante un corte transversal de los sujetos
del estudio. El 78% de los sujetos fueron clasificados correctamente.

Gazotti et al, condujeron un estudio para observar el acuerdo inter-observadores
del MNA en un grupo de 39 pacientes hospitalizados. El nivel de concordancia
inter-observadores fue calculado para la puntuacion total asi como para cada item.
El valor K fue de 0,51 (IC 95% 0,28- 0,74) demostrandose una concordancia
significativa inter-observadores, siendo esta concordancia menor para la categoria

intermedia: riesgo de malnutricion.
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Este estudio valida la fiabilidad de la escala MNA. 35 La fiabilidad del MNA también
se ha estudiado en pacientes institucionalizados en dos centros para ancianos en
Barcelona. En dichos estudios un grupo de enfermeras entrenadas en la
aplicacion del MNA, lo realizaron en forma consecutiva a los pacientes que
ingresaban, valorandolos en dos ocasiones consecutivas. Los resultados fueron
para la primera aplicacion en promedios con su desviacion estandar 20.8% (5,4) y
21.3 (4.6). La consistencia interna segun el coeficiente alpha de Cronbach’s fue de
0.83 y 0.74 para la primera y segunda medicién respectivamente indicando una
excelente fiabilidad del MNA. 3.

MERITOS DEL MNA. El MNA permite evaluacion conjunta de &areas como
antropometria, evaluacion global, dieta y auto-evaluacién subjetiva. La puntuacién
total obtenida permite identificar o reclasificar a los adultos mayores en riesgo
nutricional y a los que deberian ser intervenidos de acuerdo a normas

programaticas establecidas.

Es un método validado y relativamente sencillo de utilizar, mediante 18 preguntas
breves divididas en cuatro bloques. El primero bloque hace referencia a las
mediciones antropométricas (indice de masa corporal, circunferencia braquial,
circunferencia de la pierna y pérdida de peso), en el segundo bloque corresponde
a la evaluacion global del paciente con 6 preguntas sobre el estilo de vida,
medicacion y movilidad, a continuacion se hace referencia a la evaluacion
nutricional mediante las preguntas de numero de comidas, ingesta de alimentos,
liquidos y autonomia para comer y ya por ultimo se realiza una evaluacion
subjetiva del estado nutricional mediante la autoevaluacion del estado nutricional y

comparacion con otras personas de su misma edad.
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La puntuacion obtenida (maximo 30 puntos) permite clasificar a los pacientes en:
estado nutricional satisfactorio (24 puntos), riesgo nutricional de malnutricion
(entre 23,5 y 17 puntos) y con mal estado nutricional, es decir desnutricién a todos

aguellos que se encuentren por debajo de 17 puntos.

Este instrumento se ha elegido porque constituye una evaluacion global del estado
de salud de los mayores de 65 afios simple, rapida, barata y validada
internacionalmente que tiene en cuenta la funcion cognitiva, el estado funcional y
dietético del paciente. Este instrumento ha sido capaz de utilizarse como predictor
de desenlaces clinicos. EI MNA ademas de un indicador para la adopcién de
medidas nutricionales, puede ser realizado por personal no adiestrado en la
valoracion nutricional. Por lo anterior, me parece mas util escoger el MNA como
método de valoracion nutricional ya que refleja los cambios generales de la
composicién corporal, los cambios recientes de peso, las modificaciones en el
patrén de ingesta, el grado de autonomia y el auto percepcion del estado de salud-

enfermedad de los pacientes evaluados.

La malnutricion también es valorada mediante el MNA con un mayor indice de
mortalidad en estos pacientes por lo que se sostiene que su empleo sisteméatico
ayudaria a disminuir el nimero de fallecimientos y los costes sanitarios, a mejorar
la calidad de vida del paciente y disefar intervenciones para mejorar su estado

nutricional.

Debido a la gran importancia que tiene evaluar el riesgo nutricional en los adultos
mayores por las repercusiones que llegan a tener estos pacientes por un
inadecuado estado nutricio ha llevado a algunos paises a realizar investigaciones
acerca de la evaluacion y riesgo nutricional, utilizando el MNA, entre ellos se cita a
Espafa el cual realizé un estudio en ancianos de 74 a 80 afios en el Hospital USP
San Carlos de Murcia en los 3 primeros meses del afio 2004, hospital de primer

nivel.
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Su objetivo evaluar la situacion nutricional, prevalencia y distribucion de ancianos
hospitalizados con mayor riesgo de desnutricion, utilizando el MNA y otros
parametros bioquimicos y antropométricos. El resultado de este estudio fue que
‘en su mayoria ancianos mayores de 80 afios mostraron un alto riesgo de
desnutricibn o una desnutricion mixta moderada; que estos hallazgos coinciden
tanto empleando la valoracién nutricional clasica como aplicando el test MNA y

que sus resultados presentan una correlacion estadisticamente significativa.

En esta investigacion el resultado medio fue de 15.9 DE 6.21 con un valor
maximo de 27 y uno minimo de 5.5 puntos. Un 50% de los enfermos valorados
representaban malnutricion declarada y un 37.5% se encontraban en riesgo de
padecerla. Por tanto el MNA representa un instrumento util, fiable y sencillo para

valorar el estado nutricional de los ancianos hospitalizados”. 49

DESVENTAJAS: No establece diferencias entre los pacientes con un estado
nutricional normal y aquellos que padecen malnutricion por exceso, es decir,

sobrepeso u obesidad.

ESTUDIOS REALIZADOS DE RIESGO NUTRICIONAL: En México existen pocos
estudios de riesgo nutricional en el adulto mayor, hasta el momento se han
identificado algunos factores de riesgo nutricional de tipo fisiolégicos vy
psicosociales 41 aungque poco se sabe de como y de cuanto se da esta relacion.
Uno de estos estudios los cuales evaluan el riesgo nutricional fue el realizado en el
estado de Tamaulipas por Baez y cols. 4, estudiando a 2383 adultos mayores de
60 afos habitantes de zonas de pobreza de dicho estado, en donde se encontré
una prevalencia de riesgo nutricional alto del 73%.
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Otro estudio realizado en Madrid Espafa avalado por el departamento médico del
H. Universitario La Paz Madrid consistente en la administracion de un cuestionario
a 400 farmacéuticos espafioles para conseguir datos nutricionales sobre ancianos
ambulatorios de ambos sexos. Se encuesto a 1320 adultos mayores de 65 en el
cual se recogi6 informacion referente a edad, sexo, IMC, evaluacion nutricional y
ambiental mediante el panel Nutrition Screening Initiative (NSI), evaluacion
nutricional donde se encontré un riesgo nutricional moderado a elevado de un
79.1% sin diferencias de sexo. Otro estudio del Hospital Nacional Cayetano
Heredia Perd, se tomo una muestra aleatoria de 66 pacientes de 60 afios 0 mas,
que acudieron a la consulta ambulatoria de medicina durante el periodo
comprendido entre julio y diciembre 1997, siendo evaluados por un médico
residente de geriatria y un nutricionista. Se encontrd utilizando la escala de MNA,

una poblacién a riesgo de malnutricion de 51.5%.

Hasta la fecha aun no se han elaborado investigaciones sobre el riesgo nutricional
en adultos mayores con Diabetes Mellitus tipo 2, de aqui la importancia de realizar
la presente investigacion en la UMF N° 21, conocer dicha prevalencia y con ellos
realizar las modificaciones necesarias para mejorar el estado nutricio de nuestros

pacientes.
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OBJETIVOS:

GENERAL:

e Determinar la prevalencia de riesgo nutricional en los adultos mayores con

Diabetes Mellitus tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar N° 21.

ESPECIFICOS:

e Evaluar el riesgo nutricional mediante el cuestionario (Mini Nutritional
Assessement) en el adulto mayor con Diabetes Mellitus tipo 2 de la Unidad

de Medicina Familiar N° 21.

e Analizar el riesgo nutricional del adulto mayor con Diabetes Mellitus tipo 2
de la Unidad de Medicina Familiar N° 21.
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HIPOTESIS

De acuerdo a las caracteristicas metodologicas de nuestro estudio, no se requiere

hipotesis, al tratarse de un estudio descriptivo, con fines académicos proponemaos:

e EXxiste una prevalencia de 51% de riesgo nutricional en adultos mayores

con Diabetes Mellitus tipo 2 en la Unidad de Medicina Familia N° 21.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:
Descriptivo: Estudio que solo cuenta con una poblacion la cual se pretende

describir en funcién de un grupo de variables.

Observacional: Estudio en el cual el investigador solo puede describir o medir el
fenémeno estudiado, por tanto no se puede modificar a voluntad de ninguno de los

factores que intervienen en el proceso.

Transversal: implican la recoleccion de datos en un solo corte en el tiempo

GRUPO DE ESTUDIO: Adultos mayores de 65 a 75 afios con Diabetes Mellitus
tipo 2 captados en el servicio de consulta externa de la Unidad de Medicina
Familiar No 21.

LUGAR DE ESTUDIO: Unidad de Medicina Familiar No 21 “Francisco del Paso y
Troncoso” del Instituto Mexicano del Seguro Social, México D.F, clinica de primer
nivel de atencion, ubicada en Francisco del Paso y Troncoso 281, Col Jardin
Balbuena, CP 15900, entre Fray Servando Teresa de Mier y Lara Pardo.
Delegacion Venustiano Carranza.

PERIODO DE ESTUDIO: Desde 01 Septiembre al 30 de Noviembre del 2012.

CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes de 65 a 75 afios sin importar género (hombre - mujer).
e Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social y
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No 21, de ambos turnos.
e Acepten participar en el estudio, con consentimiento informado.

e Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
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CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Pacientes que presenten amputacion de extremidades superiores o
inferiores.
e Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 con descompensaciones agudas,

necrobiosis de algun miembro pélvico.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

¢ No se proponen por tratarse de un estudio transversal

e TAMANO DE LA MUESTRA.

MUESTRA: Para el calculo de la muestra minima representativa se utilizo la
férmula para poblacién finita para 1 proporcion, Para ello se tomo la poblacion de

la unidad 65 a 75 afios con DM2, que fue de 290 pacientes.
En donde:
N = Total de individuos que comprende la poblacién

z = Es el nivel de confianza requerido para generalizar los resultados hacia toda la

poblacion
p = Es la proporcién de observacién que se espera obtener en una categoria
g = Es la otra parte del porcentaje de observaciones en una categoriay es igual a 1-p

d = Desviacion estandar
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N= 290

Z alfa= (1.96)°
p=0.5

g=0.5

d= (0.056)’

n= Nz*> pq
d*> (N-1) + Z°pq

n= (290) (1.96%) (.5) (.5)

(0.056)Z(290-1) + (1.96)°(.5) (.5)

n= (290) (3.84) (.5)(.5)

(0.003136) (289) +(3.84)(.5)(.5)

n= 278.4

1.866

n=149.17
n=150
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VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLE TIPO DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION ESCALA DE INDICADOR
OPERACIONAL MEDICION
Riesgo Dependiente Condicidn clinica de una persona en la que se Se obtendra mediante la | Cuantitativa Cuestionario MNA.
nutricional ve afectada la integridad de su estado aplicacion del discreta. Evaluacién inicial.
nutricional, por factores bioldgicos y cuestionario de Mini 12-14 puntos: Estado
psicosociales. Nutritional Assessment. nutricional normal
8-11puntos: Riesgo de
Cuestionario MNA. malnutricién
0-7 puntos:  Malnutricion
Evaluacién mas detallada.
24 a 30 puntos: Estado
nutricional normal
17 a 23.5 puntos: Riesgo
de malnutricién.
Menos de |7 puntos:
Malnutricién
Diabetes Independiente Desorden metabdlico caracterizado por Paciente con Diabetes | Cuantitativa
Mellitus hiperglucemia crénica con alteraciones en Mellitus tipo Il | discreta. DM tipo2
Tipo 2 metabolismo de Carbohidratos, lipidos y diagnosticados en la

proteinas. Resulta de defectos en secrecion y
accién de la insulina.

. Sintomas de Diabetes (poliuria, polidipsia,
pérdida inexplicable de peso) mas una
glucemia casual medida en plasma venoso que
sea igual o mayor a 200mg/d|.

2. Glucemia en ayunas medida en plasma
venoso que sea igual o > a 126. Periodo sin
ingesta caldrica de 8 hras.

Glucosa plasmatica a las 2 horas mayor o igual
a 200 mg/dl (11,1 mmol/l) durante la prueba
de tolerancia oral a la glucosa. Usando una
carga de glucosa que contenga un equivalente
a 75g de glucosa anhidra disuelta en agua.

UMF N° 21.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES:

VARIABLES INDEPENDIENTES:

VARIABLE

TIPO

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

INDICADOR

Sexo o
género.

Independiente

Proceso de combinacidon y
mezcla de rasgos
genéticos a menudo
dando por resultado Ia
especializacion de
organismos en variedades
femenina y masculina

Género femenino:
Persona que dispone de
las caracteristicas
sexuales distintivas de la
feminidad.

Género masculino:
Persona que dispone de
las caracteristicas
sexuales distintivas de la
masculinidad.

Pregunta directa al adulto
mayor describiendo:

e Hombre
e  Mujer

Cualitativa
nominal.

Hombre
Mujer

Edad

Independiente

Tiempo que ha vivido una
persona en afios, la cual
debe ser exacta para
poder entrar en el
estudio.

65-75 afios de edad.

Pregunta directa al adulto
mayor, en ese momento.

Cuantitativa
continua

Edad en
anos.

Peso

Independiente

Volumen  del
expresado en kilos.

cuerpo

Se obtendrd pesando en una
bascula al paciente. Para la
toma del peso, la bascula se
debe encontrar en una
superficie plana, horizontal y
Firme.

Cuantitativa
Continua.

Peso en Kg.
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VARIABLE TIPO DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION ESCALA DE INDICADOR
OPERACIONAL MEDICION
Talla Independiente Medida de la estatura del | Se medira el | Cuantitativa Talla en cm.
cuerpo humano desde los pies | paciente con un | continua.
hasta el techo de la béveda del | estadimetro.
craneo.
IMC Independiente Medida de asociacion entre el | Se obtendrd de la | Cualitativa
peso y la talla de un individuo. | medicién de peso y | Ordinal IMC: OMS
Ideado por el estadistico belga | talla. <18.5: Bajo peso
L. A.J. Quetelet, por lo que 18.5-24.9:Normal
también se conoce como indice 25-29.9: Sobrepeso
de Quetelet. 30-34.9: Obesidad
Tipo L.
Se calcula segun la expresion 35-39.9:0besidad
matematica. Tipo IL
IMe — . pesolkyg) >40: Obesidad Tipo
estatura?(m?) I
VARIABLE TIPO DEFINICION DEFINICION ESCALA DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Adulto mayor Independiente Individuos los | Edad referida en los | Cuantitativa discreta. En afos.

cuales pertenecen
al grupo etdreo
que comprende
personas que | afos.
tienen mas de 65
afios de edad.

cuestionarios
paciente y que cumple
con el criterio de 65

por el
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http://es.wikipedia.org/wiki/Peso
http://es.wikipedia.org/wiki/Talla_(estatura)
http://es.wikipedia.org/wiki/B%C3%A9lgica
http://es.wikipedia.org/wiki/Lambert_Adolphe_Jacques_Qu%C3%A9telet

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

El presente estudio se realiz6 en el periodo comprendido de Septiembre a
Noviembre de 2012 en la Unidad de Medicina Familiar No 21 “Francisco del Paso
y Troncoso” en la consulta externa, en ambos turnos, en pacientes de 65 a 75
anos de edad con Diabetes Mellitus tipo 2, siendo un estudio descriptivo,

observacional y transversal.

RECOLECCION DE DATOS. Se buscé en los consultorios respectivos a los
pacientes adultos mayores de 65 a 75 afios de edad con DM2 que acudan a la
UMF No 21 en ambos turnos, informando previamente sobre las caracteristicas,
objetivos y finalidad del estudio, posteriormente otorgando el consentimiento
informado para que a continuacion acepte y firme dicho consentimiento. Siendo
afirmativa la participacion de la persona, se aplico el cuestionario Mini Nutritional
Assessment (MNA). En dicho test se preguntd sobre pardmetros antropomeétricos
sencillos (IMC, Circunferencia braquial y Circunferencia de Pantorrilla), una breve
encuesta dietética, la situacion basal del paciente y una valoracion global.

EL MNA categoriza a los pacientes segun los puntajes globales como sigue: < 17
desnutricion, 17 _ 23,5 con riesgo de malnutricion y > 23,5 sin riesgo de
malnutricién. EI MNA fue previamente validado (consistencia interna) con alfa de
Cronbach (0,825), por lo cual se aceptd para la evaluacion del estado nutricional
en esta poblacion. Se utiliz6 para la aplicacion del cuestionario MNA (Mini-
Nutritional- Assessment) 10 lapices del N° 2, 10 tablas. Posteriormente al
responder el cuestionario se peso a cada paciente y se medio, ademas de tomar

su circunferencia braquial y circunferencia de pantorrilla con una cinta métrica.
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Los pacientes fueron pesados con basculas que cuenta la clinica UMF 21, Se
peso a los pacientes sin calzado y con ropas livianas. Como mencione se utilizara
el indice de masa corporal (IMC = peso en kg/talla al cuadrado en metros) el cual
sera calculado por sexo y edad. La talla fue obtenida con las basculas que
conllevan un estadimetro. Ya habiendo realizado el cuestionario MNA vy
obteniendo las medidas antropométricas se recolecto la informacion para recabar

datos de los entrevistados.
PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

Posterior al haberse realizado los cuestionarios del MNA se califico las encuestas
segun los test de acuerdo a las respuestas proporcionadas por los participantes,
se vacidé en una tabla de trabajo en Exel del programa Microsoft Office 2010.
Posteriormente se utilizé el programa SPSS 20 para la formulacion de cuadros
estadisticos. Se realizo un analisis univariado con medidas de frecuencia simple y
de tendencia central las cuales tendran graficos representativos, asi como el

calculo de la prevalencia de riesgo nutricional.
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS.

ASPECTOS ETICOS.

La presente investigacion esta4 basada de acuerdo a los lineamientos de la Ley
General de salud en materia de investigacion, a la declaracién de Helsinki de
1975,enmendada en 1989 y asegurando el bienestar de los pacientes de acuerdo
a los principios contenidos en el codigo de Neumberg, la enmienda en Tokio, el
informe Belmonte. Ley del Seguro Social asi como las consideraciones de las
normas e instituciones en materia de investigacion clinica. Haciendo énfasis en
gue este estudio no conlleva algun riesgo en los participantes y no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas,

psicolégicas y sociales de los individuos que participan.

Se cuenta con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal, dicho consentimiento estd fundamentado
de acuerdo a lo establecido en mencionada Ley general de salud, el cual es
realizado por un profesional de la salud con conocimiento y experiencia para
cuidar la integridad del ser humano, bajo la responsabilidad y supervision de las
autoridades sanitarias pertinentes de la UMF N°21 perteneciente al Instituto
Mexicano del Seguro Social. Al ser otorgado el consentimiento informado a cada
uno de los pacientes, se hara énfasis en que pueden abandonar el estudio cuando
lo consideren necesario, no obligando a nadie ni teniendo represalias sobre los

mMismos respecto a su cuidado y tratamiento.

De la misma manera prevalecera el criterio del respeto a la dignidad y la
proteccion de los derechos del paciente que garanticen el bienestar del sujeto de
investigacion. Se garantizara la confidencialidad de la informacion obtenida en
este estudio, protegiendo la privacidad del sujeto participante, identificandolo solo

cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.
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Ahora bien los pacientes involucrados podran recibir respuesta a cualquier
pregunta y aclaracion a cualquier duda acerca de los procedimientos, beneficios y

otros asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento del paciente.

Al finalizar el estudio y ya analizados los resultados, estos se daran a conocer a
cada uno de los pacientes involucrados, al igual que a las autoridades de la unidad
donde se llevara a cabo la investigacion, de esta manera se realizardan las
medidas oportunas para mejorar el estado nutricio y mejorar calidad de vida de los
pacientes participantes de los cuéles se pondr4 mayor atencion en aquellos que

resulten con mayor afectacion.

RECURSOQOS, FINANCIAMIENTO:

RECURSOS HUMANOS:

¢ Investigador principal:
e Asesores metodologicos
¢ Adultos mayores con Diabetes Mellitus tipo 2 de la UMF N° 21.

e Los recursos materiales fueron costeados por el investigador principal.

RECURSOS FISICOS:

e El presente estudio se llevé a cabo en los consultorios de la UMF N° 21, los
cuales cuentan con las condiciones necesarias para realizar las actividades
planteadas.

e Atrticulos de oficina (lapices, computadoras, hojas, fotocopiadora,
engrapadora), cinta métrica, bascula.

e Computadora para el procesamiento de datos y la redaccion de

documentos e informes. Programa SPSS 20 (Software).

RECURSOS FINANCIEROS:

Los recursos estaran financiados por el investigador principal
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RESULTADOS

TABLA 1. MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL DEL ESTUDIO PREVALENCIA DE
RIESGO NUTRICIONAL EN ADULTOS MAYORES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 21

MEDIDAS DE EDAD PESO TALLA IMC
TENDENCIA
CENTRAL

N 150 150 150 150
VALIDOS 150 150 150 150
PERDIDOS 0 0 0 0
Media 69.26 68.6797 1.5448 29.3519
Mediana 69.00 69.1000 1.5350 28.9750
Moda 65 61.00 1.60 27.14

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DEL TEST MNA APLICADOS EN LA INVESTIGACION.

En la tabla 1 se muestran las medidas de tendencia central en donde se
estudiaron 150 pacientes de 65 a 75 afios con DM2 cuyo promedio de edad fue de
69 afios, en cuanto al peso se observé que la poblacién presentaba un peso
promedio de 68 Kg con una talla de 1.53, notdndose que ambos sexos presentan
una media de IMC de 29.35 el cual corresponderia al estado nutricional de
sobrepeso. La mediana en cuanto a la edad fue de 69 afios, peso de 69 kg, talla
1.60 cm y el IMC de 28.9. Con respecto a la moda en la edad fue de 65 afios,
peso de 61Kg, talla de 1.60 y el IMC de 27.14. No hubo pacientes en los cuales
salieran de este estudio por lo que la muestra obtenida fue la misma desde el

inicio de la investigacion.
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GRAFICO 1
PORCENTAJE POR SEXO DE PACIENTES ENCUESTADOS EN EL ESTUDIO.

SEXO

B FEMEMING
B mascuLNe

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DEL TEST MNA APLICADOS EN LA INVESTIGACION.

El grafico 2, muestra el porcentaje de pacientes involucrados en el estudio, en
donde se encuestaron 150 adultos mayores de 65 a 75 afios con DM2
derechohabientes, de ambos sexos de los cuales 102 personas fueron del sexo
femenino representando el 68% y 48 personas del sexo masculino, con un
porcentaje de 32%. Se observa en el grafico que el sexo femenino es de mayor
predominancia en este estudio.
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TABLA 1. ESTADO NUTRICIONAL DEL ESTUDIO PREVALENCIA DE RIESGO
NUTRICIONAL EN ADULTOS MAYORES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 21

ESTADO NUTRICIONAL PORCENTAJE
TOTAL
NORMAL 31 20.7%
RIESGO DE MALNUTRICION 72 48.0%
MALNUTRICION 47 31.3%

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DEL TEST MNA APLICADOS EN LA INVESTIGACION.

En cuanto al estado nutricional en la poblacion total la tabla muestra que existe un
mayor riesgo de malnutricion (riesgo de obesidad) en ambos sexos con un
porcentaje de 48%.En segundo lugar presentan un estado de malnutricion
(obesidad) con un 31.33% y solo el 20.67% representa un estado nutricional

normal.
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GRAFICO 2 ESTADO NUTRICIONAL SEXO FEMENINO DEL ESTUDIO
PREVALENCIA DE RIESGO NUTRICIONAL EN ADULTOS MAYORES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 21

ESTADO NUTRICIONAL
SEXO FEMENINO

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DEL TEST MNA APLICADOS EN LA INVESTIGACION.

Respecto al estado nutricional en el sexo femenino se muestra que existe un
riesgo de malnutricion (sobrepeso) con un porcentaje de 27.30%, y estas
pacientes presentan un 26.70% de malnutricibn (obesas) observandose que no
dista mucho la diferencia entre ambos estados nutricionales (0.6%). Ahora bien el

14% de ellas presentan un estado nutricional normal.
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GRAFICO 3. ESTADO NUTRICIONAL SEXO MASCULINO DEL ESTUDIO
PREVALENCIA DE RIESGO NUTRICIONAL EN ADULTOS MAYORES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 21

ESTADO NUTRICIONAL SEXO MASCULINO

MALNUTRICION
4.70% NORMAL
6.70%

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DEL TEST MNA APLICADOS EN LA INVESTIGACION.

En los hombres se observa una relacién similar existiendo un 20.70% de riesgo
nutricional (sobrepeso) pero solo un 4.70% de este género manifiesta un estado
de malnutricion (obesidad), comparando los resultados con el sexo femenino
donde estas pacientes presentan un mayor porcentaje en obesidad. Se observé
gue solo el 6.70% de los hombres se encuentra con un estado nutricional normal o

adecuado.
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GRAFICO 4. CLASIFICACION DE SOBREPESO Y OBESIDAD POR IMC DEL ESTUDIO
PREVALENCIA DE RIESGO NUTRICIONAL EN ADULTOS MAYORES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 21

CLASIFICACION DE SOBREPESO ¥ OBESIDAD

B roORMAL 18.5-24.9

B sSCOBREFPESD 25-29.9

CJoBESIDAD | 30-34.9

B oBESIDAD || 35-39.9

DOBESIDAD Il mayor o igual a
40

10.00% B8 332

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DEL TEST MNA APLICADOS EN LA INVESTIGACION.

Como podemos observar en este grafico los pacientes con DM2 de 65 a 75 afios
de ambos sexos, se ubican en un estado de sobrepeso con un 46.7% de acuerdo
a la clasificacién de sobrepeso y obesidad por IMC de la OMS y un 27.3% de la
poblacion se encuentra con obesidad grado I. Dado que estos pacientes presentan
un mayor riesgo de malnutricién (sobrepeso) acercandose a la obesidad, no todos
presentan una obesidad severa ya que solo un 10% y 1.33% se encuentran con
obesidad grado Il y 1l respectivamente. El 14.7% cuentan con un estado

nutricional normal.
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GRAFICO 5. CLASIFICACION DE SOBREPESO Y OBESIDAD POR IMC SEXO
FEMENINO DEL ESTUDIO PREVALENCIA DE RIESGO NUTRICIONAL EN ADULTOS
MAYORES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR N° 21

CLASIFICACION DE SOBREPESO Y OBESIDAD SEXO FEMENINO

OBESIDAD I OBESIDAD Il
9.30% 1.30% NORMAL

10.70%

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DEL TEST MNA APLICADOS EN LA INVESTIGACION.

El grafico muestra que en este género (sexo femenino) predomina el sobrepeso
con un 24%. La obesidad tipo | ocupo el 22.70% observandose que solo existe
1.3% de diferencia entre ambos estados nutricionales, esto conlleva a concluir que

estas pacientes presentan mayor riesgo de ser obesas.
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GRAFICO 6. CLASIFICACION DE SOBREPESO Y OBESIDAD SEXO MASCULINO
POR IMC DEL ESTUDIO PREVALENCIA DE RIESGO NUTRICIONAL EN ADULTOS
MAYORES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR N° 21

CLASIFICACION DE SOBREPESO Y OBESIDAD SEXO MASCULINO

OBESIDAD Il _ oBESIDAD III
0.7% 0.00%

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DEL TEST MNA APLICADOS EN LA INVESTIGACION.

Correspondiente al grafico 6 se encontré que en el sexo masculino existe de la
misma manera que en el género femenino una predominancia en el sobrepeso
encontrandose en los hombres un porcentaje de 22.7%, y solo un 4.7% presentan
una obesidad grado I. Sin encontrar un porcentaje significativo ( 0.7% y 0%) en
obesidades del tipo Il y Il respectivamente. Por lo que podemos destacar que el s
la obesidad tipo | se presenta mas en las mujeres que en los hombres
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GRAFICA7. PERDIDA DE PESO < 3 MESES EN EL ESTUDIO
PREVALENCIA DE RIESGO NUTRICIONAL EN ADULTOS MAYORES
CON DM2 EN UMF N° 21
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FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DEL TEST MNA APLICADOS EN LA INVESTIGACION

De los 150 pacientes encuestados el 43.30% no conoce si ha perdido peso y los
que lo conocen (34%) y no han perdido peso podria ser secundario al sobrepeso y
obesidad que presentan ya que podrian no estar realizando actividades fisicas de

acorde a edad para reducir su peso.
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GRAFICA 8. TOMA DE MAS DE 3 MEDICAMENTOS AL DIA. ESTUDIO
PREVALENCIA DE RIESGO NUTRICIONAL EN ADULTOS MAYORES
CON DM2 EN UMF N° 21

DERIVADO DEL INVESTIGACION

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DEL TEST MNA APLICADOS EN LA INVESTIGACION

Como podemos observar en la gréafica el 76.60% ingiere mas de 3 medicamentos
lo que nos obliga a pensar que la toma de dichos farmacos podrian intervenir con
la absorcidon de ciertos nutrientes y de esta manera llevar a estos pacientes a un
estado de malnutricion, con mayor riesgo a desnutrirse, pero en nuestro estudio
no se encontrd que existiera una prevalencia para desnutricion, si no a la inversa,

con mayores estados de sobrepeso y obesidad
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GRAFICA9. CONSUMO DE ALIMENTOS LACTEOS, HUEVOS O LEGUMBRES,
CARNES, PESCADO, AVES . ESTUDIO PREVALENCIA DE RIESGO NUTRICIONAL EN
ADULTOS MAYORES CON DM2 EN UMF N° 21

DEOA1A 3 ALIMEN

FUENTE: BASE DE DATOS DERIVADO DEL TEST MNA APLICADOS EN LA INVESTIGACION

Podemos observar que el 50% de la muestra estudiada consumen solo dos
alimentos de los mencionados en la grafica, entre ellos los mas consumidos son la
carne y el huevo, con menor ingesta de legumbres y pescado. El 35.30% ingiere al
menos 1 alimento y solo el 14.60% consume mas variedad de ellos. Lo anterior

nos lleva a concluir que
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DISCUSION

Los estudios transversales vienen a ser una fotografia de cual es la situacion del
problema estudiado en un momento y lugar determinado, y aunque no permiten
establecer una relacion de causa-efecto, al menos permiten orientar hipotesis de
trabajo sobre factores o causas de riesgo que pueden estar relacionadas con la
aparicion o el agravamiento de una patologia en concreto.

En el presente estudio transversal observacional realizado en pacientes adultos
mayores de 65 a 75 afilos con DM2 en la UMF 21 se encontré diferencias
importantes en el género en cuanto al riesgo nutricional, constituyendo un 68% en
el sexo femenino contra un 32% del sexo masculino. Este resultado coincide con
un estudio realizado en Espafia en el 2001 a 1320 ancianos mayores de 65 afios
ambulatorios evaluando el riesgo nutricional, donde se detecté una mayor
proporcion de mujeres con una puntuacion de riesgo nutricional 80.9% (alto o
moderado) casi significativamente mayor que en los hombres (76.3%). Estas
diferencias en la puntuacion de riesgo entre hombres y mujeres en este estudio se
han debido principalmente a que el riesgo nutricional en los hombres estd mas
asociado al consumo de alcohol que en las mujeres, mientras que en éstas la
presencia de riesgo nutricional se asocia a factores de aislamiento a la hora de
comer o a limitaciones en la condicion fisica del individuo para realizar tareas
rutinarias (compra, cocinar, etc.) que presentaron una mayor intensidad de

asociacion en las mujeres que en los hombres.

En el presente estudio el riesgo nutricional en el género femenino se debe
probablemente por padecer una enfermedad en este caso DM2 que le hace
cambiar la clase de comida o la cantidad de alimento que come, lo que conlleva a

un riesgo nutricional de padecer sobrepeso y obesidad.
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A diferencia de lo estudiado por Casimiro C 3o Yy otros estudios extranjeros quien
encontraron la ingesta de bebidas alcohdlicas en los hombres y el comer solo, en
la mujeres, como los aspectos mas predominantes para la presencia de riesgo
nutricional. Otro estudio realizado en nuestro pais en en el HGNTZ en ciudad
Victoria Tamaulipas en marzo del 2009 evalué el riesgo nutricional con una
muestra 252 pacientes de 60 afios de edad siendo igualmente el sexo femenino
con mayor predominio en el riesgo nutricional en este estudio al igual que en
nuestra investigacion las mujeres presentaron mayor riesgo nutricional no por
disminucién en la ingesta si no por padecer una enfermedad y en el tipo y cantidad

del alimento consumido.

En relacion al estado nutricional evaluado por el test MNA (Mini Nutritional
Assessment) se encontr6 que existe un mayor porcentaje (48%) de los 150
pacientes encuestados de riesgo nutricional, de los cuales el sexo femenino
resulto ser el de mayor predominio en este estado nutricional (27.30%), el sexo
masculino con 20.70%; como observamos nuevamente este género presenta
mayor riesgo que en nuestro medio este riesgo de malnutricion es cercano al
sobrepeso y a la obesidad. Lo anterior se corresponde con lo planteado en

algunas literaturas internacionales.*®

en donde en paises subdesarrollados como
el nuestro el peso promedio de los hombres y mujeres se incrementa con la edad
media (50 a 65 afios) los incrementos en los hombres tienden a estabilizarse
alrededor de los 65 afios y disminuyen después de esta edad. En las mujeres esta
estabilizacion se produce casi 10 afios después y el aumento de peso es mayor en
los hombres, de ahi que las mujeres tiendan a presentar mas sobrepeso y a ser

mas obesas que el sexo masculino.

51



Ahora bien el riesgo de malnutricibn no solo se ve en aumento en ancianos sin
DM2, si no que este riesgo se incrementa aun mas en pacientes adultos mayores
con enfermedades cronico degenerativas como la Diabetes Mellitus, estos
hallazgos parecen estar en consonancia con la literatura en la que se sefala que
una proporcibn muy baja de pacientes diabéticos realiza una aportacion
equilibrada diaria de nutrientes, lo que se traduce en que este tipo de sujetos
presenta un riesgo elevado de malnutricion cuando no se le somete a un control
de sus aportes dietéticos diarios *® Cabe mencionar que un 31.3% de las mujeres
encuestadas se localizan en un estado de malnutricion lo que corresponde, que se
correlaciona con los articulos anteriormente mencionados en el porqué estas

mujeres presentan mayores estados de obesidad.

Con respecto a la clasificacion de sobrepeso y obesidad por IMC que se obtuvo
por medicidbn de peso y talla en ambos sexos se encontrd6 que el 46.7%
presentaba sobrepeso y un 27.3% de dicha muestra presenté Obesidad tipo I. En
el sexo masculino predominé el sobrepeso con un 22.7% y las mujeres
presentaron mayor prevalencia en la obesidad con un 22.7%. Estos resultados
concuerdan con otros estudios nacionales como el publicado recientemente en
marzo del 2012, en nuestro pais, articulo de revisiébn por Tania Garcia Zeron en
donde se menciona que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos
mayores en las Ultimas décadas ha ido en aumento en comparacion con afos
anteriores donde dichos estados nutricionales se encontraba disminuida debido en
parte a que los individuos susceptibles a los efectos nocivos de la obesidad tienen

mas probabilidades de fallecer a una edad mas temprana.*’
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Otro articulo realizado en nuestro pais en 2011 por la Dra. Andrea Diaz Villasefor
con bases de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn 2006 (ENSANUT 2006),
publicd que la prevalencia en hombres con sobrepeso es mayor (42.5 %) en
comparacion con las mujeres con un 37.4%. Sucede lo contario en la categoria de
la obesidad donde la proporcibn es mayor en el sexo femenino que en los
hombres ya que mientras 34.5% de las mujeres tienen obesidad 24.2% del sexo

48 | os resultados anteriormente

masculino se ubica en esta categoria
mencionados son muy similares en nuestra investigacion ya que de igual manera
las mujeres presentan mayor obesidad que los hombres, y estos manifiestan un

predominio en el sobrepeso.

Actualmente se sabe que la fisiopatologia del aumento relacionado con la edad en
la masa grasa es, en su mayoria, causado por la disminucion en el gasto de
energia, secundario al decremento en la tasa metabdlica basal y al efecto
térmogénico de los alimentos (el incremento en la tasa metabdlica durante la
digestion de la comida), asi como a reduccion en la actividad fisica. La
combinacion de esta disminucién en el gasto de energia con una ingestion calorica
estable da como resultado una acumulacién gradual de grasa. Esto explica el
porqué conforma avanza la edad es mayor el riesgo de padecer un estado
nutricional con sobrepeso y obesidad. Ahora bien nuestra poblacién estudiada
ademas de ser adulto mayor al mismo tiempo presenta DM2 el cual conlleva a un
mayor riesgo de obesidad independientemente del sexo, ya que los ancianos con
DM2 su incremento en su adiposidad y la disminucién de la actividad fisica,
contribuyen a una resistencia a la insulina al avanzar su edad, ademas de que
existan posiblemente modificaciones en sus receptores GLUT y esto trae como
consecuencia peor manejo en la lipogénesis con mayor riesgo de presentar

alteraciones en el peso, con mayor ganancia del mismo.
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CONCLUSIONES.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio se concluye que
existe una prevalencia de riesgo de malnutricion del 48% de los 150 pacientes
estudiados, dicho riesgo se acerca a presentar primordialmente mayores estados
nutricionales de sobrepeso y obesidad no asi en estado de desnutricion. Esta
prevalencia se acerca a la evaluada en otros estudios, como en el realizado en el
HGZ Norberto Trevifio Zapata en Tamaulipas en el 2006, se evalu6 a 6,966
adultos mayores de 60 afios encontrando una prevalencia de riesgo nutricional de
37%. Cabe afadir que este riesgo nutricional aumenta con la edad resultando una
media de 69 afios en esta investigacion, con predominio del sexo femenino en un

27.30% en comparacion con el sexo masculino el cual representd un 20.70%.

Es importante mencionar que el género femenino fue el de mayor predominancia
tanto en el nUmero de pacientes encuestados como en el riesgo de malnutricién y
en la clasificacion de sobrepeso y obesidad, donde se presenta un porcentaje de
obesidad tipo | de 22.7% y una prevalencia de 24% en el sobrepeso, comparado
con los hombres que manifiestan menores estado de obesidad y mas sobrepeso.
Lo anterior segun lo mencionado en la literatura es que en el sexo femenino el
riesgo de malnutricibn para sobrepeso y obesidad probablemente se deba al
padecer una enfermedad del tipo cronico degenerativa como la Diabetes Mellitus
gue le hace cambiar la clase de comida o la cantidad de alimento que come, a
diferencia de lo estudiado por Casimiro C, 3 Yy otros estudios extranjeros quien
encontraron la ingesta de bebidas alcoholicas en los hombres y el comer solo, en
la mujeres, como los aspectos mas predominantes para la presencia de riesgo

nutricional.
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Ahora bien el instrumento aplicado en la presente investigacion fue el Mini
Nutritional Assessment (MNA), instrumento el cual es reconocido
internacionalmente, desarrollado y validado por los investigadores Vellas y Guigoz,
del equipo geriatrico de Toulouse. Fiabiliadad alta con un coeficiente alpha de
Cronbach’s de 0.83. Identifica en forma temprana el riesgo nutricional o de

malnutricién en el adulto mayor.

La encuesta por si misma contiene parametros antropomeétricos, de evaluacion
global, de nutricion y sobre la ingesta y también subjetivos que permiten una
valoracion integral del estado nutricional del adulto mayor. El hecho que los
pardmetros que integran el MNA sean ademas sencillos de medir, faciles de
interpretar y de bajo costo y puedan ser realizados por cualquier persona
capacitada permite su aplicacion extensa en unidades de medicina familiar. El uso
de otras variables bioquimicas, inmunolégicas, antropométricas y el estudio de la
ingesta calorica aunque complementan la valoracion nutricional del adulto mayor,
por si solos no son confiables para evaluar el estado nutricional integral del adulto
mayor y generalmente se observan alterados en estadios avanzados de
malnutricién. Este instrumento ha sido capaz de utilizarse como predictor de

desenlaces clinicos.
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SUGERENCIAS

En base a los resultados y conclusiones del presente trabajo, podemos emitir las
siguientes recomendaciones para mejorar el estado nutricional en los adultos
mayores con DM2 y disminuir el nimero de complicaciones que conlleva el

padecer un estado nutricional no adecuado.

La valoracion nutricional es un componente esencial en la evaluacion del paciente
adulto mayor, debiendo buscarse métodos de evaluacién mas rapidos, confiables
y practicos como el test MNA, el cual hace posible su utilizacion en consultorio
externo de las unidades de medicina familiar y extendiéndose su uso a las otras
especialidades de medicina. Sugerimos aplicar al menos una vez al afo la
evaluacion del estado nutricional del adulto mayor con MNA en la consulta de
medicina familiar ain cuando estos tengan valores normales del IMC, y en
individuos con malnutricién o con riesgo de malnutricion detectados con el MNA,
complementar la evaluacion del estado nutricional con la determinacion de
pardmetros bioquimicos, inmunolégicos, antropométricos y otros relativos a la

ingesta calorica.

De acuerdo a los resultados arrojados en este estudio el riesgo nutricional para
padecer sobrepeso y obesidad fue alto de mayor predominio en el sexo femenino
por lo anterior, se requiere de procesos educativos contextualizados en
alimentacion y nutricion, que motiven a los adultos mayores y a sus familias a
conocer los beneficios de una alimentacion saludable en el proceso vital y como
esta contribuye al bienestar y a la calidad de vida individual y colectiva. La
secretaria de Salud y el IMSS vincularon una serie de recomendaciones
establecidas en la guia para la evaluacion y control nutricional en el adulto mayor
en el primer contacto, el cual se mencionaran las de mayor importancia en el

paciente obeso: *°
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Registro mensual de peso
Proporcionar un plan de alimentacion balanceado en carbohidratos 60%)
lipidos (25%) y proteinas (25%). Indicando los alimentos que cubren los

respectivos porcentajes a través de una dieta.

Incluir vitaminas como Calcio, Vitamina D (15 microgramos al dia) B y acido
félico y mantener una adecuada hidratacion para facilitar el transporte de
nutrientes eliminar los subproductos y mantener la estabilidad
cardiovascular. La cantidad de agua recomendada es de 30-35 ml por Kg
de peso corporal con un minimo de 1500ml al dia, 1 a 1.5 ml por caloria
consumida. Adicionar las perdidas si se presentan enfermedades (en

nuestro caso DM2) o la ingesta de medicamentos.

Promover el consumo de alimentos naturales

Revisar el estado bucal del paciente ya que puede estar incrementado el
consumo de carbohidratos, si no se puede masticar adecuadamente

Dieta rica en fibra para contribuir a mejor transito intestinal y evitar cuadros
de estrefiimiento.

La meta es reducir la ingesta energética y no de nutrientes, recomienda
reduccion de 500Kcal por dia de su consumo habitual esperando una

reduccién de 4509 en al menos una semana.
Adecuar el plan de alimentacion basado en los requerimientos de acuerdo

al peso ideal para asegurar el aporte de micronutrientes y disminuir el

aporte energético habitual acompafado de incremento en la actividad fisica.
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También se debe incrementar la participacion de enfermeria en programas
integrales de salud nutricional, que fomenten el bienestar fisico y fisiolégico del
individuo coadyuvando a limitar la presencia de complicaciones en estos pacientes

con DM2 y favoreciendo un envejecimiento exitoso.

Respecto al anciano diabético, es aconsejable mantener un estado nutricional
adecuado, evitando el sobrepeso y la obesidad asi como estado de desnutricion,
evitando de esta manera las complicaciones cardiovasculares con conllevan estos
pacientes, por eso la ADA (American Diabetes Association) en los estandares para
la asistencia médica de la diabetes, establece las metas de la terapia nutricional

médica para estos pacientes, el cual menciona' **

1. Para conseguir y mantener resultados metabdlicos 6ptimos incluir:
A. Nivel de glucemia en rango normal o cercano a lo normal para
prevenir el riesgo de complicaciones de Diabetes.
B. Lipidos y perfil de lipoproteinas que reduzcan el riesgo de
enfermedad macrovascular.
C. Cifras de tensioén arterial que reduzcan el riesgo de enfermedad

vascular
2. Para prevenir y tratar complicaciones cronicas de diabetes; modificar el
consumo de nutrientes y el estilo de vida apropiado para la prevencion y
tratamiento de la obesidad, dislipidemia, EVC, HTA y neuropatia.
3. Para mejorar la salud a través de elegir comidas prosperas y actividad fisica
4. Abordar las necesidades nutritivas individualmente, tomando consideracion

las preferencias personales y culturales y el estilo de vida, respetando los

deseos individuales de la persona y la buena voluntad de cambiar.
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En los ancianos que presentan un estado de malnutricion el control en la dieta y el
el control glucémico puede ser menos estricto para evitar la hipoglucemia por una
parte, y la deshidratacion y descompensacion hiperglucemica-hiperosmolar por
otra (nivel de evidencia E). En este grupo de pacientes, especialmente en el de los
ancianos con DM institucionalizados, algunos autores recomiendan dietas menos

estricta.
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ANEXOS

~

@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSETIMIENTO INFORMADO.
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION.
Nombre del estudio: “PREVALENCIA DE RIESGO NUTRICIONAL EN ADULTOS

MAYORES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR N° 21.

Lugar y fecha: México D.F, del 1ero de Septiembre al 30 de Noviembre del 2012
Numero de registro: R-2012-3703-15

Justificacién y objetivo del estudio: Justificacion. Hacer una evaluacién de las
condiciones nutricionales en los adultos mayores de 65 a 75 afios con Diabetes Mellitus
tipo 2 y al conocer los resultados realizar propuestas que permitan mejorar su estado
nutricional. Objetivo. Determinar la prevalencia de riesgo nutricional en los adultos
mayores con Diabetes Mellitus tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar N° 21.

Procedimientos: El estudio se realizara con derechohabientes que seran captados en la
consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar No 21 “Francisco del Paso y
Troncoso” del Instituto Mexicano del Seguro Social, México D.F. Los pacientes que se
incluirdn en este estudio seran adultos mayores de 65 a 75 afios de edad con Diabetes
Mellitus tipo 2. AplicAndoseles un cuestionario MNA (Mini- Nutritional- Assessment) el cual
valora riesgo nutricional. Ademas seran pesados y medidos, de igual manera se tomara
medida de su circunferencia de brazo y de pantorrilla.

Posibles riesgos y molestias: Este estudio no conlleva algun riesgo en los participantes.

Posibles beneficios que recibird al participar en el estudio: Al conocer su estado
nutricional les ayudara a los participantes de esta investigacion a llevar una dieta
saludable y mejorar su estado nutricio si resultaran con algun riesgo nutricional.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Al finalizar el estudio los
resultados se daran a conocer a cada uno de los pacientes involucrados, de esta manera
se realizaran las medidas oportunas para mejorar el estado nutricio de los pacientes con
mayor afectacion.
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Participacion o retiro: Los pacientes que deseen colaborar con el presente estudio
anotaran claramente el deseo de participar y los que no de igual manera registraran que
desean retirarse de la presente investigacion. “Entiendo que conservo el derecho de
retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello,
afecte la atencién, médica que recibo del Instituto”.

Privacidad y confidencialidad: Prevalecera el criterio del respeto a la dignidad y la
proteccion de los derechos del paciente. Se garantizara la confidencialidad de la
informacién obtenida en este estudio, protegiendo la privacidad del sujeto participante.

Beneficios al término del estudio: Se determinard el riesgo nutricional de cada
paciente, mejorando estado nutricio en aquellos pacientes que resulten afectados.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador responsable: Dra. Vanessa Nieves Gonzalez R2Medicina Familiar. Tel 55-
19-17-75-56. Correo electronico:vanechao04@hotmail.com Direccion: Francisco del Paso
y Troncoso No. 281. Col Jardin Balbuena. C.P.15900. Delegacion Venustiano Carranza.

Colaboradores: Dr. Rafael Pérez Villegas. Tel: 57686000 extension 21407 o 21428.
Correo electrénico: galdoc76@hotmail.com Direccion: Francisco del Paso y Troncoso No.
281. Col Jardin Balbuena. C.P.15900. Delegacién Venustiano Carranza.

Dr. Ricardo Miguel Reyes. Tel 55-43-59-17-79. Correo aniketrrom@hotmail.com. Direccion
Boulevard Aeropuerto N°88 Colonia Santa Cruz Aviacion. C.P. 04230.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (B5) 56 27 69 00, extensibn 21230. Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y forma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma
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