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EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DEL PACIENTE GERIATRICO EN EL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No.8 “DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

Autores: Argumedo Jiménez Luz Angélica’, Espinoza Anrubio Gilberto?, Vilchis Chaparro Eduardo?,
Toro Fontanell Ana*. Adscripcion: '"HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”.

1. Médico Residente en Medicina Familiar. 2. Coordinador clinico de educacion e investigaciéon en salud del HGZ/UMF. N°. 8 “Dr.
Gilberto Flores Izquierdo”. 3. Titular De La Especialidad De Medicina Familiar del HGZ/ UMF. N° 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
4. Adscrito al servicio de Consulta Externa de Medicina Familiar del H.G.Z./U.M.F. N°8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Objetivo: Evaluar el estado nutricional del paciente geriatrico mediante la Mini
Valoracion Nutricional en el HGZ/UMF No 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.

Materiales y Métodos: Tipo de estudio transversal, descriptivo. El tamafio de la
muestra fue de 250 pacientes. Criterios de inclusion: pacientes geriatricos de la
consulta externa, criterios de exclusidon: pacientes que no acepten participar, que no
aceptaron firmar el consentimiento informado y en los que no se pudieron realizar las

mediciones antropométricas de la Mini Valoracion Nutrimental (MNA).

Resultados: Se estudiaron 250 pacientes geriatricos, 133 (53.2%) del sexo femenino,
117 (46.8%) del sexo masculino con una media de edad de 72.7 afios. Se obtuvo un
promedio de IMC de 27.5. Referente al estado nutricional se encontré que 121 (48.4%)
no contaban con riesgo de desnutricion, 124 (50%) con riesgo de desnutricion y 4

(1.6%) con desnutricion.

Conclusiones: De acuerdo a los resultados de esta investigacion en un alto numero de
pacientes con IMC corporal normal o incluso con sobrepeso, existe riesgo de
desnutricion detectado con la Mini Valoracion Nutricional. Sugerimos aplicar al menos
una vez al afo la evaluacién del estado nutricional en el paciente geriatrico con MNA
en la consulta externa de medicina familiar, aun cuando estos tengan valores normales

del IMC y de esta manera disminuir el riesgo de desnutricion.

Palabras claves: Pacientes geriatricos, estado nutricional, MNA
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MARCO TEORICO

Un aspecto importante para el desarrollo del presente trabajo es definir que se
considera como paciente geriatrico, adulto mayor o también llamado adulto en plenitud.
Segun la OMS se define a las personas de 60 a 74 afos como de edad avanzada
(adulto en plenitud), de 75 a 90 afos son ancianas y mayores de 90 afios son grandes

viejos'

La Norma Oficial Mexicana (NOM) 167-SSA-11997.4.1 define adulto mayor aquella

persona de 60 afios de edad o mas.?

Por otra parte la ONU establece la edad de 60 afios para considerar que una persona
es adulta mayor, aunque en los paises desarrollados se considera que la vejez empieza

a los 65 afios (cuyo caso no es el de México).3

Los diferentes cambios relacionados con el envejecimiento como son la menor
capacidad de absorcién a nivel intestinal, el consumo prolongado de medicamentos, la
dificultad en la masticaciobn o la falta de actividad fisica, hacen que este grupo de
poblacién presente un mayor riesgo de sufrir desequilibrios o carencias nutricionales que
conducen a una mayor probabilidad de afectar al estado nutricional de los ancianos.
Existe evidencia de que la desnutricion es frecuente en esta poblacion y que este hecho
puede influir en el prondstico asociado a diversos procesos patoldgicos, asi como que el

soporte nutricional puede mejorar el desenlace de los mismos.*

Definamos ahora que es el estado nutricional: es la situacion en la que se encuentra
una persona en relacion con la ingesta y adaptaciones fisiologicas que tienen lugar tras
el ingreso de nutrientes. Evaluacion del estado nutricional serd por tanto la accion y
efecto de estimar, apreciar y calcular la condicién en la que se halle un individuo segun

las modificaciones nutricionales que se hayan podido afectar.
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La evaluacion nutricional mide indicadores de la ingesta y de la salud de un individuo en
relaciébn con la nutricion. Pretende identificar la presencia, naturaleza y extension de
situaciones nutricionales alteradas, las cuales pueden oscilar desde la deficiencia al

exceso.®

Nos basaremos en la definicion proporcionada por la NOM, ya que segun ésta, es el
grupo de poblacion de mayor crecimiento en todo el mundo. En México, para el 2050
se estima que los adultos mayores conformaran cerca de 28.0% de la poblacién. La
ENSANUT 2012 recabd informacién de 8 874 hombres y mujeres de 60 afios 0 mas,
que al aplicar los factores de expansion representan a 10 695 704 de adultos mayores

en el pais.®

Los datos del Censo 2010 muestran que en el Distrito Federal mas de 10% de la
poblacién tiene 60 afnos o mas. Con el cambio demografico viene la modificacion del
perfil epidemioldgico. Segun la INEGI en nuestro pais en el ultimo censo somos 112
millones 336 mil 538 habitantes. En el Distrito Federal se encuentran 8 millones 851
mil 080 habitantes. De esta cantidad, la poblacion de adultos mayores en el Distrito

Federal representa el 14.68%.7

La Organizacion Panamericana de la Salud realizé en 1999 la Encuesta de Salud,
Bienestar y Envejecimiento (SABE) para evaluar el estado de salud de la poblacién de
individuos mayores de 60 afios en siete ciudades de América Latina y El Caribe,
incluida la Ciudad de México. Las enfermedades registradas con mas frecuencia fueron
las siguientes: hipertension arterial, problemas articulares, reumatismo, desnutriciéon y

osteoporosis.®

México cuenta con poca informacion de las caracteristicas del entorno del adulto mayor
y su perfil de salud y nutricién. La informacién disponible procede de la Encuesta
Nacional de Enfermedades Croénicas (ENEC-1993). Que reporta en base a la
ENSANUT 2006, una prevalencia de desnutricion en varones de 60 afios 0 mas de

2.2% y en mujeres de la misma edad de 2.6%.




En cuanto a la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en varones de la

misma edad fue de 59.3% y en mujeres, de 67.5%, respectivamente.®

Una vez teniendo claro lo que se entiende por estado nutricional y adulto mayor para
poder evaluar dicho estado en el paciente geriatrico se debe conocer el concepto de
riesgo de malnutricion y desnutricidn: el primero se define como la potencialidad de
desarrollo de desnutricion por déficit de alimentacién, debido al incremento de los
requerimientos causados por el estrés metabdlico de la condicion clinica, o a causa de
situaciones o caracteristicas del individuo que pueden predisponer al deterioro
nutricional; el segundo hace referencia al resultado de una incorporacion y/o utilizacion
inadecuada de nutrientes por la células del organismo, que progresa hasta la aparicion

de cambios funcionales y estructurales.'®

Por otro lado tenemos la nueva pandemia del siglo XXI la obesidad que es el exceso de
tejido adiposo que determina una elevacion del peso corporal, un trastorno integral que
afecta a todos los niveles de la persona. Se considera obesidad a valores de indice de
Masa Corporal (IMC) > de 30.™

La prevalencia de la desnutricibn en los ancianos varia en los distintos reportes,
dependiendo del método empleado para diagnosticarla. La desnutricion en ancianos
esta relacionada con multiples consecuencias, que incluyen: alteracién en la funcién
muscular, disminucion de la masa 6sea, disfuncion inmunitaria, anemia, repercusion en
el estado cognitivo, pobre cicatrizacidén, pobre recuperacién posterior a una cirugia,
incremento del riesgo de institucionalizacion, mayor estancia hospitalaria, fragilidad,
mortalidad y reduccion en la calidad de vida. En promedio, el peso corporal y, por
consiguiente, el indice de masa corporal se incrementa a lo largo de la vida adulta
hasta, aproximadamente los 50-60 afios de edad, después sobreviene un declive. Las
causas de la desnutricion en ancianos son multiples y pueden clasificarse en:
alteraciones de la homeostasis relacionada con la edad, causas no fisiolégicas y causas

fisiologicas.'?
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En las ultimas décadas se ha incrementado el numero de casos de obesidad en todas
las edades, incluidos los ancianos. La prevalencia de obesidad aumenta hasta los 60 a
69 anos en hombres y mujeres y luego disminuye, 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.’

Asi como ha aumentado el numero de ancianos, aparentemente también ha
aumentado entre ellos la incidencia de problemas relacionados con su nutriciéon. Esto
es preocupante, ya que la nutricion es un factor de riesgo para la aparicion y/o
mantenimiento de enfermedades cronicas y discapacitantes. Debido a lo anterior, el
envejecimiento demografico puede significar para los adultos mayores una disminucién
en su calidad de vida, lo que a su vez, implica un aumento en los costos por parte de

los sistema de salud y por parte de los ancianos.™

Los sistemas de salud en el mundo dificilmente podran solventar estos gastos debido a
que la mayoria ha entrado en una situacion critica cuyo futuro es incierto. La nutricion
es pues en el anciano un problema de salud publica que esta posicionandose entre los
primeros. Con este fin, se pretende disefiar programas de nutricién dirigidos al anciano,
ya que dentro de los principales factores de riesgo modificables para la prevencion de

las enfermedades cronicas y sus complicaciones, esta la nutricién.'®

El estado de nutricion de las personas ancianas debe ser considerado y evaluado por
los profesionistas de la salud ya que el riesgo de desnutricion en esta etapa de la vida
ha aumentado, sobretodo en personas que por diferentes razones se encuentran en
instituciones de cuidado como asilos, casas de reposo o bien en hospitales. La
desnutricion se ha asociado con un estado de decline funcional que afecta el estado de
salud por lo que es importante su deteccién temprana. La evaluaciéon nutricional en los
pacientes geriatricos permite identificar personas en riesgo de desnutricidon para
brindarles apoyo nutricio tan pronto como sea posible y de igual forma, a través de las
diferentes herramientas metodoldgicas se pueden hacer seguimientos y disefios de
programas de intervencién nutricional para optimizar el manejo médico integral. El uso
de la terapéutica nutricional a través de suplementos por la via oral o enteral debe ser
considerada en pacientes con riesgo de desnutricion, quienes no pueden cubrir sus

requerimientos nutricionales.®
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La Mini Valoracion Nutrimental (MNA) fue creado a principios del 1990 y fue disefiada
para ser un instrumento rapido, econdmico y no invasivo para la valoracion nutricional
de los individuos mayores. Fue desarrollado y validado por Vellas y Guigoz, del equipo
geriatrico de Toulouse. Validado para ser utilizado en personas mayores a través de
tres estudios consecutivos. El primer estudio se realizé en Francia en 1991 en 155
adultos mayores en residencia geriatrica cuyo estado nutricional era con un rango entre
muy bueno hasta malnutrido. En 1993 se realiz6 otro estudio en Toulousen y al mismo
tiempo otro estudio en Albuquerque en Nuevo México con 347 adultos mayores que

vivian independientes en su domicilio."”

La MNA ha sido validada en poblacion mexicana para determinar riesgo de

desnutricidn en estudios epidemioldgicos.'®

Desde que fue validada en 1994 la MNA ha sido traducido en mas de 20 idiomas, es
una herramienta sencilla con alta sensibilidad (96%), especificidad (98%) y

confiabilidad para desnutricion del 97%."°

La MNA comprende mediciones antropométricas (8 preguntas sobre peso, talla y
pérdida de peso), evaluacién global (8 preguntas sobre el estilo de vida, la medicacién y
la movilidad), evaluacion nutricional (10 preguntas sobre el numero de comidas, la
ingesta de alimentos y liquidos y la autonomia para comer) y una evaluacion subjetiva
con 4 preguntas sobre autopercepcién de la salud y la nutricién. Categoriza a los
pacientes segun los puntajes globales como sigue: < 17 desnutricién, 17 - 23,5 con
riesgo de desnutricion y > 23,5 sin riesgo de desnutricion. La Mini Valoracion
Nutrimental fue previamente validado (consistencia interna) con alfa de Cronbach
(0,825), por lo cual se aceptdé para las mediciones propuestas y su duracion de

aplicacion es de 10 a 15 minutos.?°
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ANTECEDENTES

En concordancia con todo lo anteriormente expuesto es evidente la importancia del
estado nutricional del anciano el cual esta determinado por los requerimientos y la
ingesta de alimentos; ellos a su vez son influenciados por otros factores, como la
actividad fisica, los estilos de vida, la existencia de redes sociales y familiares, la salud
mental y el estado de salud o enfermedad asi como las restricciones socioecondémicas
en las que generalmente se encuentran nuestra poblacion anciana. No resulta facil el
diagndstico del estado nutricional en el anciano debido a que no hay un “estandar de
oro” aceptable. La valoracion clinica (signos y sintomas) continua siendo un elemento
importante, aunque a menudo puede resultar tardio e inespecifico. Toda valoracion

nutricional de un adulto mayor debe basarse en:

Identificar situaciones de riesgo frecuentes: polimedicacion, comorbilidad, demencia,
depresion, pérdida de autonomia para las actividades de la vida diaria, incapacidad
para realizar la compra de alimentos o para alimentarse por si mismo, nivel cultural,
hospitalizacion o viudez reciente. La identificaciéon del deterioro y la intervencion
nutricia temprana pueden evitar algunas de las complicaciones de la desnutricion y
disminuir el riesgo de morbilidad y mortalidad en el anciano, estableciendo
oportunamente acciones de prevencion. El estado nutricio del anciano esta relacionado
con el propio proceso de envejecimiento y este proceso esta influenciado por el estado
nutricio mantenido a lo largo de la vida. Durante el envejecimiento, se producen
cambios corporales (aumento de masa grasa, disminucion de masa magra), aparecen
alteraciones metabdlicas y alimentarias, coexisten enfermedades crénicas y agudas. De
acuerdo a esto, en caso de verse afectado cualquiera de estos elementos, se pone en

riesgo la situacion nutricia de los ancianos.?°

Es decir si un anciano tiene una funcionalidad limitada, dificiimente podra alimentarse
por si mismo, si vive solo, sera aun mas dificil que se alimente, por lo que correra mayor
riesgo de desnutrirse. Por tanto la evaluacion del estado nutricional debe incluir
preguntas sobre independencia funcional y actividad fisica, asi mismo debe evaluar

patrones de alimentacion, ingesta de nutrientes y medidas antropométricas.?’

12
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Para evaluar las alteraciones del estado nutricional es importante conocer cuales son
los indicadores que proporcionan informacidon confiable, cuales reflejan el estado de
nutrimentos especificos relacionados con riesgo de morbilidad. Se recomienda hacer el
Tamizaje del Estado Nutricional a todos los adultos mayores, enfermos o saludables. La
Iniciativa de Tamizaje Nutricional (Nutrition Screening Initiative) de los Estados Unidos,
ha delineado una serie de indicadores para la identificacion de personas con factores
de riesgo de desnutricion. Las medidas antropométricas son esenciales como
informacion descriptiva basica y por su sencillez, las mas importantes en el adulto
mayor son: peso, talla, circunferencias de brazo y pantorrilla. Habitualmente se
utilizan combinaciones de estas variables pues resultan utiles para obtener un cuadro
general del estado nutricional de los adultos mayores. El peso y la talla son las
mediciones mas comunmente utilizadas. Solas o combinadas, son buenos indicadores
del estado nutricional global. El peso es un indicador necesario ya que esta informacién
es de utilidad, considerando que las pérdidas significativas son predictivas de

discapacidad en el adulto de edad avanzada.??

Una de las combinaciones de variables antropométricas mas utilizadas es el indice de
Quetelet (peso en kg / talla2 en m2) o indice de masa corporal (IMC). Se usa con
frecuencia en estudios nutricionales y epidemiolégicos como indicador de composicion
corporal o para evaluar tendencias del estado nutricional. El IMC ideal para los adultos
mayores no esta definido, No existe evidencia de que en el adulto mayor las cifras
ubicadas cerca del rango superior se asocien con un aumento significativo de riesgo.
Sin embargo, niveles significativamente mas altos o bajos que este rango no son

recomendables, especialmente si se asocian a otros factores de riesgo.?3

13
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La atencién de los adultos mayores es actualmente una de las prioridades para el
sector salud por el aumento de esta poblacién en nuestro pais, manifestada en los
diversos programas de asistencia social que buscan el bienestar de este grupo
poblacional, sin dejar de lado el aspecto nutricional. Aspecto en el que intervienen no
unicamente el factor econdmico sino que existen otros como el aspecto cultural,
psicoldgico y fisiolégico que de una forma u otra pueden alterarlo. Es por esta razoén

que surge la siguiente pregunta a investigar:

¢ Cual es el estado nutricional del paciente geriatrico en el HGZ/UMF No.8 “Dr.

Gilberto Flores lzquierdo”?

14
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JUSTIFICACION

En el Informe de la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento realizada en
Madrid, en el 2002, gener6 el “Plan de Accidn Internacional sobre envejecimiento 20027,
cuyo objetivo consiste en “garantizar que en todas partes la poblacién pueda envejecer
con seguridad y dignidad y que las personas de edad puedan seguir participando en

sus respectivas sociedades como ciudadanos con plenos derechos”.

La tendencia demografica proyecta un incremento de la poblacion geriatrica en México,
en quienes se invertira gran parte del presupuesto para garantizar su derecho a la
salud. Lo cual da incertidumbre de seguridad social a este grupo poblacional, sin
embargo, con el envejecimiento los procesos fisioldgicos del sistema digestivo como la
absorcion de nutrientes se ve comprometida , de tal manera que una dieta completa no

asegura la disponibilidad de los elementos nutricionales por el organismo.

Por lo tanto la forma de identificar si una persona se encuentra sin riesgo de
desnutricion a es a través de una evaluacion del estado de nutricion completa la cual
debe incluir: historia clinica, examen fisico, indicadores antropométricos, composicién
corporal, determinaciones de albumina y otras proteinas séricas, datos de ingestion
diaria, aspectos socioecondmicos e indicadores de independencia funcional, actividad
fisica, asi como de algunos otros indicadores de riesgo, los aspectos antes

mencionados son abordados en la MNA.

Sin embrago y a pesar de que cada dia aumenta la poblacién geriatrica en nuestro pais
no se da la importancia que merece al estado nutricional que presentan y como esto
puede influir en su salud. Es por ello que el presente estudio pretende mostrar el
aspecto nutricional de dicha poblacion y asi conocer si se encuentran en desnutricién,

si estan en riesgo de desnutricién o si no estan en riesgo.

15
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar el estado nutricional del paciente geriatrico mediante la Mini Valoracion
Nutrimental en el HGZ/UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo.”
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HIPOTESIS

Se coloca hipétesis con fines de ensenanza.

HIPOTESIS NULA (Ho): Los pacientes geriatricos del HGZ /UMF No.8 no presentan

riesgo de desnutricion.

HIPOTESIS ALTERNA (H:): Los pacientes geriatricos del HGZ No.8 presentan riesgo

de desnutricion.
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MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION

e Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y registros
de la informacion: Prospectivo

e Segun el numero de una misma variable o el periodo de secuencia del estudio:
Transversal.

e Segun la intencion comparativa de los resultados de los grupos estudiados: No
Comparativo.

e Segun el control de las variables o el analisis y alcance de los estudios:
Descriptivo.

e De acuerdo con la interferencia del investigador en el fendbmeno que se analiza:
Observacional.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO MUESTRA REALIZADA
Transversal 250 pacientes
Descriptivo

MUESTRA QUE SE
VARIABLES SELECQIONO
239 pacientes
1. Nombre
2. Edad
3. Sexo CRITERIOS DE INCLUSION
4. Ocupacion e Pacientes geriatricos de la consulta
5. Religidon externa del HGZ/UMF No.8
6. Escolaridad * Ambos sexos.
7. Estado civil o Que dlese.e'n participar en la
investigacion.
8. IMC e Cualquier paciente geriatrico al que
9. Estado nutricional se le puedan realizar las mediciones
requeridas en la MNA.
VARIABLE VARIABLE CONSIDERACIONES ETICAS
DEPENDI.E.NTE INDEPENDIFNTE e Reglamento de la Ley General de
Estado nutricional Paciente geriatrico

Salud en Materia de Investigacion
para la Salud.

e Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de los
Particulares.

e Carta de consentimiento informado.

Elabord: Dra. Argumedo Jiménez Luz Angélica
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POBLACION O UNIVERSO

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION

La muestra de la poblacion se obtuvo en una zona urbana de los pacientes geriatricos
de la consulta externa en el HGZ/UMF No.8 del IMSS sin importar sexo, aplicando el

instrumento Mini Valoracion Nutrimental.

Se realiz6é en un periodo comprendido del mes de Enero del 2014 al mes de Junio del
2014 en el HGZ/UMF No.8 del IMSS “Dr. Gilberto Flores lzquierdo”, ubicado en Rio
Magdalena No.289 Col. Tizapan San Angel, Delegacién Alvaro Obregén, México

Distrito Federal.
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MUESTRA

El tamano de la muestra para un estudio descriptivo con variable dicotbmica para una
poblacién segun su prevalencia fue de: 239 pacientes, con un intervalo de confianza
del 99%, con una proporcién del 0.10 y una amplitud total de intervalo de confianza de
0.10.

El tamafio de la muestra para un estudio descriptivo:

N=4Zalfa2 P (1-P) | W2

N= Numero total de pacientes requeridos

Z alfa= Desviacién normal estandarizada para alfa bilateral
P= proporcion esperada

(1-P)= Nivel de confianza (99%)

W= Amplitud del intervalo de confianza.
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes geriatricos de la consulta externa del HGZ/UMF No.8

e Ambos sexos.

¢ Que aceptaron participar en la investigacion.

e Cualquier paciente geriatrico al que se le puedo realizar las mediciones

antropomeétricas requeridas en la MNA.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes geriatricos que no desearon participar en la investigacion.
e Que tuvieron alguna discapacidad fisica.

e Pacientes que no supieran leer ni escribir.

CRITERIOS DE ELIMINACION
e Pacientes a los que no se les pudo realizar las medidas antropométricas del
MNA.

e Aquellos pacientes que no respondieron la totalidad de los reactivos del MNA.
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VARIABLES

LISTA DE VARIABLES
Nombre

Edad

Sexo

Ocupacion

Religion

Escolaridad

Estado civil

Clasificacion de sobrepeso y obesidad de acuerdo a la OMS (IMC)

© ©® N o o~ ODNd-=

Estado nutricional

ESPECIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Paciente Geriatrico

VARIABLE DEPENDIENTE

Estado Nutricional

VARIABLE DEL INSTRUMETO

Estado Nutricional
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES

(SOCIODEMOGRAFICAS/IDENTIFICACION/UNIVERSALES)

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL
Nombre Se trata de una denominacién de caracter verbal que se le atribuye a un
individuo, un animal o un objeto o a cualquier otra entidad, con el propdsito de
individualizarlo y reconocerlo frente a otros.
Edad Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.
Sexo Proceso de combinacion y mezcla de rasgos genéticos que dan por resultado la
especializacion de organismos en variedades mujer u hombre.

Ocupacion Actividad a la que una persona se dedica en un determinado tiempo.

Religion Conjunto de creencias, normas de comportamiento y de ceremonias de oracion o
sacrificio que son propias de un determinado grupo humano.

Escolaridad Periodo de tiempo que dura la estancia en una escuela para estudiar y recibir
ensefanza adecuada.

Estado Civil La situacion personal en que se encuentra una persona fisica en relacion a otra,
con quien se crean lazos juridicamente reconocidos sin que sea su pariente,
constituyendo con ella una instituciéon familiar, adquiriendo derechos y deberes
al respecto.

Elabord: Dra. Argumedo Jiménez Luz Angélica
DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES
(PATOLOGIA PRINCIPAL)
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL

Clasificacion de
sobrepeso y
obesidad segun

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. EL IMC es una
medida de asociacién entre el peso y la talla.

la OMS (IMC)
Estado Conjunto de fendmenos bioldgicos, psicoemocionales y socioculturales
nutricional asociados con la obtencién, asimilacion y metabolismos de los nutrientes.

Elabord: Dra. Argumedo Jiménez Luz Angélica
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DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

NOMBRE DE TIPO DE VARIABLE ESCALA DE MEDICION VALORES DE LAS
VARIABLES VARIABLES
Nombre Cualitativa Textual Nombre
Edad Cuantitativa Ordinal 1=60-80
2= >80
Sexo Cualitativa Nominal 1=Mujer
2=Hombre
Ocupacion Cualitativa Nominal 1=Empleado
2=Desempleado
Religidon Cualitativa Nominal 1=Con religion
2=Sin religion
Escolaridad Cualitativa Nominal 1=Analfabeta
2=Primaria

3=Secundaria
4=Bachillerato
5=Licenciatura

Estado Civil Cualitativa Nominal 1=Casado
2=Soltero
3=Viudo
4=0tro
Clasificacion de Cualitativa Nominal 1=Desnutricion
sobrepeso y 2=Normal
obesidad segun 3=Sobrepeso
OMS (IMC) 4=0besidad grado 1

5=0besidad grado 2
6=0besidad morbida

Estado Cualitativa Nominal 1=Bien nutrido
Nutricional 2=Riesgo de
desnutricion
3=Desnutrido

Elaboro: Dra. Argumedo Jiménez Luz Angélica
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DISENO ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevd a cabo a través del programa SPSS 21 de Windows.
Para el analisis de los resultados se utilizaron medidas de tendencia central (media,
mediana, moda) y de dispersion (desviacién estandar, varianza, rango, valor minimo y
valor maximo). Se calculé distribucion de frecuencia y proporciones con intervalos de
confianza de 99% asi como porcentajes. El tipo de muestra fue representativa y se

calculé a través de su prevalencia.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION

El MNA fue creado a principios del 1990 y fue disefiado para ser un instrumento rapido,
econdmico y no invasivo para la valoracion nutricional de los individuos mayores fue
desarrollado y validado por Vellas y Guigoz, del equipo geriatrico de Toulouse. Fue
validado para ser utilizado en personas mayores a través de tres estudios consecutivos.
El primer estudio se realizé en Francia en 1991 en 155 adultos mayores en residencia
geriatrica cuyo estado nutricional era con un rango entre muy bueno hasta malnutrido.
En 1993 se realizd otro estudio en Toulousen y al mismo tiempo otro estudio en
Albuquerque en New México con 347 adultos mayores que vivian independientes en su

domicilio.

Desde que fue validada en 1994 la MNA ha sido traducido en mas de 20 idiomas, es
una herramienta sencilla con alta sensibilidad (96%), especificidad (98%) y

confiabilidad para desnutricion del 97%.

La MNA comprende mediciones antropométricas (8 preguntas sobre peso, talla y
pérdida de peso), evaluacién global (8 preguntas sobre el estilo de vida, la medicacién y
la movilidad), evaluacién nutricional (10 preguntas sobre el numero de comidas, la
ingesta de alimentos y liquidos y la autonomia para comer) y una evaluacién subjetiva
con 4 preguntas sobre autopercepcién de la salud y la nutricion. Categoriza a los
pacientes segun los puntajes globales como sigue: < 17 desnutricién, 17 - 23,5 con

riesgo de desnutricion y > 23,5 sin riesgo de desnutricion.
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La MNA fue previamente validado (consistencia interna) con alfa de Cronbach (0,825),
por lo cual se aceptd para las mediciones propuestas y su duracion de aplicacion es de

10 a I5 minutos.

La evaluacion nutricional es una herramienta util en la practica para medir el estado
nutricional de las personas mayores. Se aplico el instrumento para determinar el
estado nutricional, la Mini Valoracién Nutrimental (MNA) por parte del encuestador, con

una duracion aproximada de 10 a 15 minutos.
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METODO DE RECOLECCION

Se realiz6 la identificacidon de adultos mayores en la consulta externa del HGZ/UMF
No. 8 sin distincion de turno. Solicitando autorizaciéon por parte del médico de base de

dicha consulta y explicando los objetivos del mismo.

Se explicé al paciente en qué consistia el instrumento de valoracion y si deseaba
participar en el estudio dando lectura textual a las especificaciones de la carta de

consentimiento informado, procediendo a la firma del mismo.

Se aplicd el instrumento para valorar el estado nutricional (Mini Valoracién
Nutrimental). Realizando en primera instancia las mediciones antropométricas
(variables cuantitativas) para continuar posteriormente con la recolecciéon de la

informacion del cuestionario (variables cualitativas).

El examinador no debia discutir ninguna pregunta con el paciente, no dar opiniones
sobre las preguntas del instrumento o de forma personal incitando al paciente a plasmar
percepciones u opiniones propias, solo se otorgaron definiciones desconocidas

incluidas en el cuestionario.
Una vez completada la muestra del estudio, se procedido a aplicar los criterios de

eliminacion y por ultimo se procedié a recolectar los datos en una hoja de calculo para

formar la unidad de analisis.
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MANIOBRAS PARA CONTROLAR Y EVITAR SESGOS

CONTROL DE SESGOS DE INFORMACION:

e Se realizé una revision sistematica de la literatura con fuentes de informacion
confiable con la mejor evidencia con revision en la medicina basada en la mejor
evidencia.

e Los cuestionarios deben ser claros.

e Los participantes no deben ser conscientes de las hipotesis especificas bajo
investigacion.

CONTROL DE SESGOS DE MEDICION

e Capacitacion integral para la realizacién de las mediciones antropométricas.

e Utilizacion de instrumentos calibrados.

¢ Todas las encuestas fueron realizadas por un solo aplicador.

CONTROL DE SESGOS DE SELECCION:
e Evaluar cuidadosamente las implicaciones en los criterios de inclusidén, excusion
y eliminacion.

e Calcular la muestra representativa de la poblacién.

CONTROL DE SESGOS DE ANALISIS:
e Registrar y analizar los datos correctamente.

e Ser cautelosos en las interpretaciones de los datos recabados.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL

JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 8
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA.

TITULO DEL PROYECTO:
EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DEL PACIENTES GERIATRICOS EN EL HGZ/UMF#8 DR. GILBERTO FLORES

IZQUIERDO
2013
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ACEPTACION
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL

JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 8
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA.

TITULO DEL PROYECTO:
EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DEL PACIENTES GERIATRICOS EN EL HGZ/UMF#8 DR. GILBERTO FLORES
IZQUIERDO

2014

MR ABR MA JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB
FECHA 2014 2014 2014 2014 2014 2014 2014 2014 2014 2014 2015 2015

ETAPA DE
EJECUCION DEL
PROYECTO

RECOLECCION
DE DATOS

ALMACENAMIEN-
TO DE DATOS

ANALISIS DE
DATOS

DESCRIPCION DE
DATOS

DISCUSION DE
DATOS

CONCLUSION DEL
ESTIDIO
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REVISION FINAL

REPORTE FINAL

AUTORIZACIONES

IMPRESION DEL
TRABAJO

PUBLICACION
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FiSICOS Y FINANCIAMIENTO DEL
ESTUDIO

RECURSOS HUMANOS

Para la realizacion de este proyecto se contd con el apoyo de un asesor clinico (Dra.
Ana Toro Fontanell), ademas de un aplicador de cuestionarios y un recolector de datos
(Dra. Luz Angélica Argumedo Jiménez). Para la realizacion de la parte estadistica e
interpretacion de datos se conté con la participacion del Dr. Eduardo Vilchis Chaparro.
Ademas de un director de tesis para la planeacién de dicha actividad (Dr. Gilberto
Espinoza Anrubio). Pacientes geriatricos que desearon participar de la consulta externa
de en el HGZ/UMF No. 8.

RECURSOS MATERIALES Y FISICOS

Se utilizd el cuestionario MNA impreso, copias fotostaticas para reproducir el
cuestionario, hojas recolectoras de informacioén, lapices, plumas, gomas, computadora
con Sofware Windows 8 para hoja de texto, hoja de célculo y presentador multimedia
asi como software SPSS 20 para el analisis estadisticos. Una memoria USB para el
almacenamiento de la informacion, asi como cinta métrica para la medicién de medidas
antropomeétricas y bascula calibrada para la obtencion de peso y talla de los
encuestados. Se utilizd para realizar dicha investigacion las instalaciones del HGZ/UMF

No.8 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

RECURSOS FINANCIEROS

Los gastos de la investigacion fueron costeados por la Dra. Luz Angélica Argumedo

Jiménez (Residente de Medicina Familiar).
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CONSIDERACIONES ETICAS

La presente tesis no desobedece la Declaracion de Helsinki de la asociacién Médica
Mundial, El reglamento de La Ley General de Salud en materia de investigacién para la
salud en México. Se integra la Carta de Consentimiento Informado del protocolo de
investigacion: Evaluacion del estado nutricional del paciente geriatrico en el Hospital
General de Zona con Unidad de Medicina Familiar No.8. Se encuentra el

Consentimiento Informado (Ver Anexo).

El presente estudio estuvo bajo la consideracion de la Ley General de Salud y de las

normas de investigacion institucional y aceptado por el comité local de investigacion.

Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer, el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos

y bienestar.

Articulo 17. El presente trabajo se clasific6 como categoria uno, que lo clasifica como

investigacion sin riesgo.

Articulo 20. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, mediante
el cual el sujeto de investigacion o en su caso, su representante legal autoriza su

participacion en la investigacion.

Articulo 21. Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto de
investigacién o en su caso su representante legal, debera recibir una explicacion clara 'y
completa de tal forma que pueda comprender, por lo menos, sobre los siguientes
aspectos:

l. La justificacion y los objetivos de la investigacion.

. Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la
identificacion de los procedimientos que son experimentales.

[, Las molestias o los riesgos esperados.

V. Los beneficios que puedan observarse.

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.

VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios, otros asuntos
relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto.
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RESULTADOS

Se estudié a 250 pacientes geriatricos del HGZ/UMF N°.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo.
Los rangos de edad fueron: 190 (76%) de 60 a 80 afios y 60 (24%) 81 a 100 afios. (ver

Tabla y Grafica 1)

En relacion a la edad se obtuvo un valor minimo de 60 afos, valor maximo de 94 anos,
y una desviacion estandar de 7.6 afos. Media de 72.3 afos, moda 81 afos y la

mediana 73 anos.

De acuerdo a sexo se encontro 133 (53.2%) femenino y 117 (46.8%) masculino. (ver

Tabla y Gréfica 2)

En el rubro correspondiente a ocupacién el resultado fue 46 (18.4%) empleados y 204

(81.6%) desempleados. (ver Tabla y Grafica 3)

Referente a la religion se observd 216 (86.4%) con religion y 34 (13.6%) sin religion. (ver

Graficay Tabla 4)

Dentro del rubro de escolaridad se detectdé 49 (19.6%) analfabetas, 114 (45.6%)
primaria, 53 (21.2%) secundaria, 28 (11.2%) bachillerato y 6 (2.4%) licenciatura. (ver

Tabla y Grafica 5)

Sobre el estado civil se encontré 144 (57.6%) casados, 23 (9.2%) solteros, 79 (31.6%)

viudos y 4 (1.6%) otros. (ver Graficay Tabla 6)
Respecto a la clasificacion de la OMS de sobrepeso y obesidad se encontré un valor

minimo de 14.7 kg/m?, valor maximo de 41 kg/m? y con desviacion estandar de 4.5
kg/m2. Media de 27.5 kg/m?, moda de 27.8 kg/m? y mediana 27.6 kg/m?
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En referencia a la clasificacion de la OMS de sobrepeso y obesidad se detectd 2 (8%)
con desnutricion, 62 (24.8%) peso normal, 125 (50%) sobrepeso, 45 (18%) con
obesidad grado 1, 10 (4%) con obesidad grado 2 y 6 (2.4%) con obesidad mérbida. (ver

Tabla y Grafica 7)

En relacion al estado nutricional se presentd 121 (48.4%) sin riesgo de desnutricion,

125 (50%) con riesgo de desnutricion y 4 (1.6%) desnutricidn. (ver Grafica y Tabla 8).

Se encontré de acuerdo a edad y estado nutricional en el rango de 60 a 80 afos: 98
(39.2%) sin riesgo de desnutricién, 89 (35.6%) con riesgo de desnutricion y 3 (1.2%)
desnutridos; mientras que en el rango de 81 a 100 afos: 23 (9.2%) sin riesgo de
desnutricion, 36 (14.4%) con riesgo de desnutricion y 1 (0.4%) con desnutricion. (ver Tabla

y Grafica 9)

De acuerdo a sexo y estado nutricional la informacion obtenida en mujeres fue: 65
(26%) sin riesgo de desnutricion, 65 (26%) con riesgo de desnutricion y 31 (1.2%)
desnutridas; por otra parte para el sexo masculino se obtuvo: 56 (22.4%) sin riesgo de
desnutricion, 60 (24%) con riesgo de desnutricion y 4 (1.6%) desnutricion. (ver Tabla y

Gréfica 10)

Con respecto a la ocupacion y el estado nutricional se presenté empleados: 22 (8.8%)
sin riesgo de desnutricidon y 24 (9.6%) con riesgo de desnutricion; y en relacion a
desempleados: 99 (39.6%) sin riesgo de desnutricion, 101 (40.4%) con riesgo de

desnutricion y 4 (1.6%) desnutricidn. (ver Tabla y Grafica 11)

En relacion a la religion y estado nutricional se obtuvo con religion: 111 (44.4%) sin
riesgo de desnutricion, 103 (41.2%) con riesgo de desnutricion y 2 (0.8%) con
desnutricion; mientras que sin religion: 10 (4.0%) sin riesgo de desnutricion, 22 (8.8%)

con riesgo de desnutricion y 2 (0.8%) desnutridos. (ver Tabla y Grafica 12)
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Se obtuvo de acuerdo a escolaridad y estado nutricional con respecto a analfabetas:
16 (6.4%) sin riesgo de desnutricion, 30 (12.0%) con riesgo de desnutricién y 3 (1.2%)
desnutricion; para primaria: 54 (21.6%) sin riesgo de desnutricion y 60 (24.0%) con
riesgo de desnutricion; para secundaria: 33 (13.2%) sin riesgo de desnutricion y 20
(8.0%) con riesgo de desnutricion; para bachillerato: 14 (5.6%) sin riesgo de
desnutricion y 13 (5.2%) con riesgo de desnutricidn; finalmente para licenciatura: 4

(1.6%) sin riesgo de desnutricién y 2 (0.8%) con riesgo de desnutricion. (ver Tabla y Grafica 13)

En relacién con el estado civil y estado nutricional en casados se encontré: 77 (30.8%)
sin riesgo de desnutricidn y 67 (26.8%) con riesgo de desnutricion; en solteros 12
(4.8%) sin riesgo de desnutricion 'y 11 (4.4%) con riesgo de desnutricidn; en viudos 31
(12.4%) sin riesgo de desnutricion, 44 (17.6%) con riesgo de desnutricién, 4 (1.6%) con
desnutricion y en otros: 1 (0.4%) sin riesgo de desnutricion y 3 (1.2%) con riesgo de

desnutricion. (ver Tabla y Grafica 14)

En cuanto a la clasificacion de la OMS de sobrepeso y obesidad se encontré que en la
categoria de desnutricién: 2 (0.8%) con riesgo de desnutricion; categoria de normal :
23 (9.2%) sin riesgo de desnutricion, 36 (14.4%) con riesgo de desnutricion, 3 (1.2%)
desnutricion; para sobrepeso: 63 (25.2%) sin riesgo de desnutricion, 61 (24.4%) con
riesgo de desnutricion, 1 (0.4%) desnutricion; con obesidad grado 1: 26 (10.4%) con
riesgo de desnutricion y 19 (7.6%) con riesgo de desnutricion; respecto a obesidad
grado 2; 7 (2.8%) sin riesgo de desnutricion y 3 (1.2%) con riesgo de desnutricion,
finalmente para obesidad mérbida: 2 (0.8%) sin riesgo de desnutricién y 4 (1.6%) con

riesgo de desnutricion. (ver Tabla y Grafica 15)
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TABLA 1. Rango de edad de pacientes geriatricos en el HGZ/UMF No.8 IMSS

Edad (ahos) Frecuencia Porcentaje (%)
60-80 190 76
81-100 60 24
Total 250 100

FUENTE: n= 250 Argumedo-J LA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Toro-F A. Evaluacion del estado nutricional en el paciente geriatrico en el HGZ/UMF No. 8, 2015.

GRAFICA 1. RANGO DE EDAD DE PACIENTES

GERIATRICOS EN EL HGZ/UMF No.8 IMSS
76.0%

4 60-80 afos

24.0%

M >80 anos

PORCENTAIJE

60-80 aios >80 afios
RANGOS DE EDAD

FUENTE: n= 250 Argumedo-J LA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Toro-F A. ion del estado ici enel i geriatrico en el HGZ/UMF No. 8, 2015.
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Femenino 133 53.2
Masculino 117 46.8
Total 250 100

FUENTE: n= 250 Argumedo-J LA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Toro-F A. Evaluacion del estado nutricional en el paciente geriatrico en el HGZ/UMF No. 8, 2015

GRAFICA 2. SEXO DE PACIENTES GERIATRICOS EN EL
HGZ/UMF No.8 IMSS
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FUENTE: n= 250 Argumedo-J LA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Toro-F A. Evaluacion del estado nutricional en el paciente geriatrico en el HGZ/UMF No. 8, 2015.
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TABLA 3. Ocupacion de pacientes geriatricos del HGZ/UMF No.8 IMSS

Ocupacion Frecuencia Porcentaje (%)
Empleado 46 18.4
Desempleado 204 81.6
Total 250 100

FUENTE: n= 250 Argumedo-J LA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Toro-F A. Evaluacion del estado nutricional en el paciente geriatrico en el HGZ/UMF No. 8, 2015.

GRAFICA 3. OCUPACION DE PACIENTES GERIATRICOS
EN EL HGZ/UMF No.8 IMSS
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FUENTE: n= 250 Argumedo-J LA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Toro-F A. Evaluacion del estado nutricional en el paciente geriatrico en el HGZ/UMF No. 8, 2015.




TABLA 4. Religion de pacientes geriatricos en el HGZ/UMF No. 8 IMSS

Religion Frecuencia Porcentaje (%)
Con religion | 216 | 86.4
Sin religién 34 13.6
Total 250 100

FUENTE: n= 250 Argumedo-J LA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Toro-F A. Evaluacion del estado nutricional en el paciente geriatrico en el HGZ/UMF No. 8, 2015.

GRAFICA 4. RELIGION DE PACIENTES GERIATRICOS EN
EL HGZ/UMF NO.8 IMSS
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FUENTE: n= 250 Arqumedo-J LA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Toro-F A. Evaluacion del estado nutricional en el paciente geriatrico en el HGZ/UMF No. 8, 2015.
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TABLA 5. Escolaridad de pacientes geriatricos en el HGZ/UMF No.8 IMSS

Escolaridad Frecuencia Porcentaje (%)
Analfabeta 49 19.6
Primaria 114 45.6
Secundaria 53 21.2
Bachillerato 28 11.2
Licenciatura 6 24
Total 250 100

FUENTE: n= 250 Argumedo-J LA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Toro-F A. Evaluacion del estado nutricional en el paciente geriatrico en el HGZ/UMF No. 8, 2015.

GRAFICA 5. ESCOLARIDAD DE PACIENTES
GERIATRICOS EN EL HGZ/UMF NO.8 IMSS
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Casado 144 57.6

Soltero 23 9.2
Viudo 79 31.6

Otro 4 1.6
Total 250 100

FUENTE: n= 250 Argumedo-J LA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Toro-F A. Evaluacion del estado nutricional en el paciente geriatrico en el HGZ/UMF No. 8, 2015.

GRAFICA 6. ESTADO CIVIL DE PACIENTES GERIATRICOS
EN EL HGZ/UMF No.8 IMSS m Casado
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PORCENTAIJE

Casado Soltero Viudo Otro
ESTADO CIVIL

FUENTE: n= 250 Argumedo-J LA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Toro-F A. ion del estado ici i geriatrico en el HGZ/UMF No. 8, 2015.
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TABLA 7. Grado de sobrepeso y obesidad segun la OMS del paciente geriatrico en el HGZ/UMF No.8 IMSS

Clasificacion de sobrepeso y

obesidad segiin la OMS (Kg/m?) AT HRE ),
Desnutricion 2 0.8
Normal 62 24.8
Sobrepeso 125 50
Obesidad Grado 1 45 18
Obesidad Grado 2 10 4
Obesidad Morbida 6 2.40
Total 250 100

GRAFICA 7. CLASIFICACION DE SOBREPESO Y OBESIDAD
SEGUN LA OMS DE PACIENTES GERIATRICOS EN EL
HGZ/UMF No.8 IMSS W Desnutricion
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FUENTE: n= 250 Argumedo-J LA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Toro-F A. Evaluacion del estado nutricional en el paciente geriatrico en el HGZ/UMF No. 8, 2015.
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TABLA 8. Estado nutricional de pacientes geriatricos en el HGZ/UMF No.8 IMSS

Estado nutricional Frecuencia Porcentaje (%)
Bien Nutrido 121 48.4
Riesgo de Desnutricién 125 50
Desnutricion 4 1.6
Total 250 100
FUENTE: n= 250 Argumedo-J LA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Toro-F A. Evaluacion del estado nutricional en el paciente geriatrico en el HGZ/UMF No. 8, 2015.

GRAFICA 8. ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES
GERIATRICOS ENE EL HGZ/UMF No. 8 IMSS
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FUENTE: n= 250 Argumedo-J LA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Toro-F A. ion del estado i enel i geriatrico en el HGZ/UMF No. 8, 2015.
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Tabla 9. Rango de edad y estado nutricional de pacientes geriatricos en el HGZ/UMF No.8 IMSS

B e
(anos) desnutricion desnutricion Desnutricion Total
Frecuencia %) Frecuencia. (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
60-80 98 39.2 89 35.6 3 1.2 190 76
81-100 23 9.2 36 14.4 1 0.4 60 24
Total 121 48.4 125 50 4 1.6 250 100

Fuente: n= 250 argumedo-j la, espinoza-a g, vilchis-c e, Toro-f a. Evaluacion del estado nutricional en el paciente geriatrico en el hgz/umf no. 8, 2015.

GRAFICA 9. RANGO DE EDAD Y ESTADO NUTRICIONAL DE
PACIENTES GERIATRICOS EN EL HGZ/UMF No.8
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FUENTE: n= 250 Argumedo-J LA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Toro-F A. Evaluacion del estado nutricional en el paciente geriatrico en el HGZ/UMF No. 8, 2015.
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TABLA 10. Sexo y estado nutricional de pacientes geriatricos en el HGZ/UMF No.8 IMSS

Sin riesgo de

Con riesgo de

desnutricion desnutricién BB UL
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Femenino 65 26 65 26 3 1.2 133 53.2
Masculino 56 22.4 60 24 1 0.4 117 46.8
Total 121 48.4 125 50 4 1.6 250 100

FUENTE: n= 250 Argumedo-J LA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Toro-F A. Evaluacién del estado nutricional en el paciente geriatrico en el HGZ/UMF No. 8, 2015.

b
-

GRAFICA 10. SEXO Y ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES
GERIATRICOS EN EL HGZ/UMF No.8 IMSS
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TABLA 11. Ocupacion y estado nutricional de pacientes gerlatrlcos en el HGZ/UMF No.8 IMSS

SIN RIESGO DE CON RIESGO DE
OCUPACION DESNUTRICION DESNUTRICION DESNUTRICION TOTAL

 Frecuencia (%) Frecuencia (%)  Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Empleado 22 8.8 24 9.6 0 0 46 18.4
Desempleado 99 39.6 101 404 4 1.6 204 81.6
Total 121 48.8 125 50.0 4 1.6 250 100

GRAFICA 11. OCUPACION Y ESTADO NUTRICIONAL DE

PACIENTES GERIATRICOS EN EL HGZ/UMF No.8 IMSS
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FUENTE: n= 250 Argumedo-J LA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Toro-F A. Evaluacién del estado nutricional en el paciente geriatrico en el HGZ/UMF No. 8, 2015.
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TABLA 12. Religion y estado nutricional de pacientes geriétricos en el HGZ/UMF No.8 IMSS

Sin rlesgo de Con rlesgo de

Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
el 111 44.4 103 41.2 2 0.8 216 86.4
religion
St 10 4 22 8.8 2 0.8 34 13.6
religion
Total 121 48.4 125 50 4 1.6 250 100

FUENTE: n= 250 Argumedo-J LA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Toro-F A. Evaluacion del estado nutricional en el paciente geriatrico en el HGZ/UMF No. 8, 2015.

GRAFICA 12. RELIGION Y ESTADO NUTRICIONAL DE

PACIENTES GERIATRICOS EN EL HGZ/UMF No.8 IMSS
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TABLA 13. Escolaridad y estado nutricional de pacientes geriatricos en el HGZ/UMF No.8 IMSS

Sin riesgo de Con riesgo de
Escolaridad desnutricion desnutricion

Desnutricion
(%)

(%)

Frecuenma % Frecuencm % Frecuencia Frecuencia
Analfabeta 16 6.4 30 12 3 1.2 49 19.6
Primaria 54 21.6 60 24 0 0 114 45.6
Secundaria 33 13.2 20 8 0 0 53 21.2
Bachillerato 14 5.6 13 5.2 1 0.4 28 11.2
Licenciatura 4 1.6 0.8 0 0 0 6 24
Total 121 48.4 125 50 4 1.6 250 100
FUENTE: n= 250 Argumedo-J LA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Toro-F A. ion del estado nutricional en el paciente geriatrico en el HGZ/UMF No. 8, 2015.

PORCENTAIJE
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GRAFICA 13. ESCOLARIDAD Y ESTADO NUTRICIONAL DE
PACIENTES GERIATRICOS EN EL HGZ/UMF No.8 IMSS

24.0%
21.6%

13.2%

B SIN RIESGO DE
DESNUTRICION

m RIESGO DE
DESNUTRICION

ANALFABETA

PRIMARIA

SECUNDARIA

BACHILLERATO

ESCOLARIDAD Y ESTADO NUTRICIONAL

LICENCIATURA

B DESNUTRICION

FUENTE: n= 250 Argumedo-J LA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Toro-F A. Evaluacion del estado nutricional en el paciente geriatrico en el HGZ/UMF No. 8, 2015.




TABLA 14. Estado civil y estado nutricional de pacientes geriatricos en el HGZ/UMF No.8 IMSS

Sin riesgo de Con riesgo de Desnutricion
civil desnutricion desnutricion
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Casado 77 30.8 67 17.6 0 0 144 57.6
Soltero 12 4.8 11 4.4 0 0 23 9.2
Viudo 31 12.4 44 26.8 4 4 79 31.6
Otro 1 0.4 3 1.2 0 0 4 1.6
Total 121 48.4 125 50 4 1.6 250 100

GRAFICA 14. ESTADO CIVIL Y ESTADO NUTRICIONAL DE
PACIENTES GERIATRICOS EN EL HGZ/UMF No.8
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ion del estado ici enel geriatrico en el HGZ/UMF No. 8, 2015.

FUENTE: n= 250 Argumedo-J LA, Espinoza-A G, Vilchis-C E, Toro-F A.
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TABLA 15. Grado de sobrepeso y obesidad segun la OMS y estado nutricional de pacientes
geriatricos en el HGZ/UMF No.8 IMSS

Clasificacion
de sobrepeso
y obesidad
segun la OMS
Kg/m?

Sin riesgo de Con riesgo de

A = Desnutricion Total
desnutricion desnutricion

Frecuencia, (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Desnutricién 0 0 2 0.8 0 0 2 0.8
Normal 23 9.2 36 14.4 3 1.2 62 24.8
Sobrepeso 63 61 24.4 1 0.4 125 50
Obesidad
grado 1 26 10.4 19 7.6 0 0 45 18
Obesidad
grado 2 7 2.8 3 1.2 0 0 10 4
Obesidad
Morbida 2 0.8 4 1.6 0 0 0 0
Total 121 48.4 125 50 4 1.6 250 100

GRAFICA 15. GRADO DE SOPRESPESO Y OBESIDAD SEGUN LA
OMS DE PACIENTES GERIATRICOS EN EL HGZ/UMF No.8 IMSS
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DISCUSIONES

En el estudio de Calderon et al, en Michoacan en 2010 en su estudio “Evaluacion
nutricional comparada del adulto mayor en consultas de medicina familiar” utilizando la
Mini Valoracion Nutrimental observé que la desnutricion fue de 29.9%. En nuestra
investigacion se encontré con desnutricion 1.6%. Existiendo diferencias por el hecho de
que nuestra poblacion es en primera instancia de zona urbana, con nivel
socioeconémico medio, mayor poder adquisitivo o que se ve reflejado en una dieta
asentada en alimentos procesados y en un marcado sedentarismo, polo opuesto a lo
que encontramos en poblacion michoacana donde por ser un estado
predominantemente agricola la forma de alimentarse es de caracteristicas muy
distintas aunado al nivel socioecondmico medio bajo lo que condiciona que su
alimentacién sea baja en proteinas, carbohidratos y grasas. Se puede entonces
considerar que estos pueden ser factores asociados a la discrepancia que se presentd
entre ambas investigaciones. Por otro lado Montejano et al, en Espafa (2013) en su
“Estudio del riesgo nutricional en adultos mayores autbnomos no institucionalizadas”, no
encontrd desnutricion. Reconociendo que en nuestro pais no existen condiciones
sociales ni econdmicas similares a las de Europa, se puede atribuir que sea una de
las principales causas de porque no encontramos desnutricidn en esta ultima. Si bien
el DF representa una gran metrépoli también existe una polarizacién de la riqueza lo

que marca a una poblacion netamente pobre y por ende desnutricion.

En el articulo de Ortiz Saavedra et al, (2007) en Peru “Variacion del estado nutricional
del paciente adulto mayor durante la hospitalizacion en los servicios de medicina de un
hospital general” encontré una media de edad de 72.7 afos, coincidente con lo que se
presentd en nuestro estudio con una media de 74.3 anos. Segun las Estadisticas
Sanitarias Mundiales 2014, publicadas por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
las personas estan viviendo mas anos en todo el mundo. Si nos apoyamos en los
promedios mundiales con una esperanza de vida de alrededor de 73 anos, nos
daremos cuenta que si bien es cierto que la poblacién geriatrica esta en aumento, esto

no quiere decir que México esté preparado para afrontar lo que esto conlleva.
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Y una de las principales areas a considerar son los cambios que de manera fisiolégica
se iran presentando en nuestros adultos mayores, entre ellos y de relevancia para el
ambito nutricional son una disminucion en la absorcidn de nutrientes, la mengua en la
ingesta de alimentos, la limitacién de las funciones basicas y la escasa actividad fisica

qgue ya ellos pueden realizar se manifestara en un elevado riesgo de desnutricién.

Por otro lado en el rubro de sexo citaremos el trabajo realizado por Shamah-Levy et al,
(2008) “Estado de salud y nutricion de los adultos en México: resultados de una
encuesta probabilistica nacional” encontrando: femeninos 57% y masculinos 43%. En
nuestro estudio se observd del sexo femenino 53.2% y sexo masculinos 46.8%. Lo
que traduce la demografia actual de nuestro pais donde existe un predominio de

mujeres por que la esperanza de vida es mayor en este género (78.8 afos).

En relacion a sexo y estado nutricional Jiménez Sanz y colaboradores (2011) en
Espafia con su investigacion: “Estudio del estado nutricional de los ancianos de
Cantabria” observo que el sexo femenino presentdé mayor riesgo de desnutricion en un
22%. Nuestros resultados arrojaron un porcentaje similar entre ambos sexos del 26%.
Esto refleja que aunque las poblaciones sean de distintos continentes el riesgo de
desnutricion es similar, esto nos hace pensar que si bien es cierto que en edades
tempranas es la mujer quien acude con mayor regularidad a una revision meédica y tiene
mayor cuidado de su alimentacion, en la edad geriatrica por depender de terceras
personas generalmente de un miembro de su familia o incluso por el hecho de vivir
solos, ambos sexos se ven limitados en decidir la forma de alimentarse, en su atencion

meédica, por lo tanto ambos sexos desfilan a ostentar riesgo de desnutricién.

La escolaridad es un elemento de gran importancia en las oportunidades de bienestar y
desarrollo personal, seguin Ham Chande (SABE 2000) “Salud y Bienestar del adulto
mayor en México” encontré: analfabetas 19.1% y primaria 40.2%. En relacién a nuestro
estudio se observd analfabetas 19.6% y primaria 45.6%. Al analizar la similitud entre
ambos estudios podemos darnos cuenta que los adultos mayores presentan
desventajas, debido a que estas personas estaban en edad escolar cuando el sistema
educativo era escaso, selectivo y segregaba a un grupo importante de la poblacion.
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Conforme el pais se ha desarrollado también han crecido las oportunidades educativas
lo cual refleja que los grados académicos alcanzados decrecen conforme las
generaciones son mas antiguas, siendo muy pocos los mayores de 60 afios que
llegaron a cursar un grado mayor a la primaria. Lo que se demuestra en nuestra
investigacion donde la cuarta parte de los pacientes geriatricos se encuentran con

riesgo de desnutricidon y su nivel de escolaridad es primaria.

Aspecto importante es el estado Civil de los adultos mayores, Morillas et al, (2006)
Espafa “Deteccion del riesgo de desnutricion en ancianos no institucionalizados”
reportd: 60% casados y 30% viudos, resultados similares presentdé nuestro estudio con
57.6% casados y 31.6% viudos. Esta concordancia refleja que existe a nivel mundial
una mayor esperanza de vida, podria representar un factor protector el hecho de aun
contar con el conyuge pues de esta forma pueden lograr tener una mejor forma de
alimentacion, cuentan con un apoyo emocional y muchas veces econdmico lo que
logra de cierta manera que uno se preocupe por el otro de su estado de salud y aunque
como ya se comentd se dependa del nucleo familiar para poder realizar cierto tipo de
actividades entre ellas el alimentarse, o el asistir a su clinica familiar para su revision

meédica se encontraran en un menor riesgo de desnutrirse.

Cardenas Quintana et al, (2004) en Peru realizaron el estudio “Evaluacion nutricional
de un grupo de adultos mayores residentes en Peru, encontrando respecto al IMC:
Desnutricién 3.9%, normopeso 23.6 % y sobrepeso 54.9%. En nuestro estudio se
observo respecto a esta variable: Desnutricion 8%, normopeso 24.8% y sobrepeso
50.9%. Si bien es cierta la concordancia que se presenta respecto al sobrepeso
demostrando asi la globalizacion que se vive actualmente y que de forma directa
repercute en la forma de alimentarse en ambas poblaciones. En cambio respecto al
grado de desnutricion la diferencia entre ambos estudios es mayor, esto debido
probablemente que a pesar de que México cuenta con un mejor nivel adquisitivo que
Perd, quiza este ultimo realiza una deteccidn mas oportuna de riesgo de desnutricion

que nuestro pais.
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Con esto nos damos cuenta que los problemas tanto de desnutricion como de
sobrepeso en los adultos mayores es mas comun de lo que pensamos, ya que en la
actualidad, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en este grupo poblacional esta en
aumento (mayor al 20%), lo que se ve reflejado en nuestros resultados, por lo tanto un
IMC normal no es lo bastante util para lograr una deteccién temprana de riesgo de

desnutricion en adultos mayores de 65 afos.

Un alcance obtenido en la presente investigacion fue que a pesar de que los pacientes
se encontraron en su mayoria en sobrepeso de acuerdo a la clasificacion de
sobrepeso y obesidad segun la OMS, con la aplicacién del MNV presentaron riesgo
de desnutricidn. Lo que sugiere que no solo la desnutricidon se presenta en nuestros
pacientes geriatricos y por lo tanto no debemos dejar a un lado el sobrepeso y la
obesidad que ellos llegaran a presentar. La relacion del IMC con la longevidad y la
calidad de vida es un tema aun sin resolver por el hecho que durante la vejez la
estatura va disminuyendo y por lo tanto ya no representa un parametro fidedigno de
tomar en cuenta, pero aun no parece existir un consenso sobre que determinado

rango de valores de IMC se correlacionan con la longevidad y el peso.

Entre las limitaciones de esta investigacion podemos hacer mencion que durante la
seleccién de sujetos de estudio la poblacion solo se centréo en los pacientes que
acudieron al HGZ/UMF No.8, razén por la cual los resultados de este estudio no
pueden ser extrapolados a otras poblaciones, futuras investigaciones deberan incluir
poblaciones que permitan estudiar el riesgo de desnutricion de acuerdo a la institucion
de salud que acuden, razon por la cual se sugiere la realizacion de estudios

multicentricos.

Otra limitacién fue el hecho de que no se contemplé la presencia de enfermedades
cronico degenerativas, pudiendo ser este un factor de riesgo importante en el
desarrollo de desnutricion de los adultos mayores, ya que en México un alto porcentaje
de nuestra poblacion mayor de 65 anos presenta Diabetes Mellitus o Hipertension
Arterial Sistema por lo que seria de utilidad en proximas investigacion hacer una
asociacion entre ambas enfermedades y el riesgo de desnutricion que pueden

desarrollar estos pacientes.
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A pesar de haber realizado maniobras para evitar sesgos, una situacion que pudo
ocasionar que se presentaran es que dentro de los criterios de inclusién no se tomo en
cuenta si el paciente era sano o portador de alguna enfermedad cronico degenerativa,
esta consideracion es importante porque probablemente el estado nutricional se puede

ver mas afectado con la presencia de alguna comorbilidad.

Los porcentajes sobrepeso reportada en esta encuesta debe verse con cierta
precaucion, toda vez que podria sobreestimarse en la poblacion geriatrica cuando se
utilizan los criterios establecidos por la OMS. Sin embargo, no existen otros criterios
disponibles, por lo que se considera prioritaria la tarea de validar nuevos criterios para

la poblacion geriatrica.

En cuanto a la aplicabilidad del presente estudio en la medicina de primer contacto es
el hecho que a este nivel es donde se puede hacer una deteccion temprana del estado
nutricional del adulto mayor, por el seguimiento periddico que se puede llevar acabo y

evitar que los pacientes geriatricos lleguen a la desnutricién o en su caso sobrepeso.

Desde el punto de vista educativo podemos decir que la Mini Valoracién Nutrimental
hace posible y efectiva la identificacion de estos pacientes con la finalidad de
implementar estrategias oportunas desde el primer nivel de atencion para evitar

alteracion en el estado nutricional de las personas de 65 afios y mas.

En la investigacién se encontré que los adultos en plenitud predomina una tendencia a
la obesidad mas que a la desnutricion, por lo que resultaria de interés en proximas
investigaciones la evaluacion del riesgo que presenta esta poblacion para desarrollar
no solo desnutricion sino obesidad, tomando en cuenta si los pacientes presentan
factores de riesgo como lo son enfermedades cronicas como lo son Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial, Dislipidemia, tabaquismo, sedentarismo o alguna discapacidad
fisica, para de esta forma poder realizar un mejor abordaje asistencial durante nuestra

consulta diaria.

Desde el punto de vista administrativo se debera proponer maniobras de prevencién
como lo son la creacidn grupos de poblacidén geriatrica, citas a nutricidn, asi como
revision periddica odontoldogica para disminuir los costos que pudiera traer consigo

tener adultos mayores desnutridos o con sobrepeso.
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La vulnerabilidad de la poblacién de adultos es temible, si se toma en cuenta que tienen
una baja escolaridad aunado a la gran demanda de servicios de salud vinculados con
la elevada prevalencia de diabetes e hipertensién, sin olvidar los problemas de
nutricion, por lo tanto el desafio consiste en contar con recursos suficientes y
adecuados que nos permita identificar y abordar las causas basicas y subyacentes de
su deficiente estado de salud, nutricion y alimentacion, a fin de mejorar su calidad de
vida mediante la planeacion de intervenciones dirigidas a este grupo de poblacional y
lograr de esta manera que nuestros pacientes mayores de 65 afos se encuentren con

un adecuado estado nutricional que se vera reflejado en una mejor forma de vida.
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CONCLUSIONES

En la presente investigacion, se cumplio el objetivo al evaluar el estado nutricional en el
paciente geriatrico mediante la Mini Valoracion Nutrimental en el HGZ/UMF No.8. En los
resultados alcanzados en este estudio, la puntuacién obtenida con la escala MNA nos
indica que la situacién general de los adultos mayores institucionalizados, es que la
mitad de nuestra poblacion esta en de riesgo de desnutricion. Sin embargo, hemos
detectado que la cuarta parte de los adultos mayores estudiada no presento riesgo de
desnutricion pero si sobrepeso. En concreto, las personas que presentan mayor riesgo
de desnutricibn son personas viudas, sin distincion de sexo, desempleadas con

sobrepeso y con estudios minimos.

Con los resultados obtenidos se acepta la hipotesis alterna y se descarta la hipotesis
nula que con fines educativos fue planteada, concluyéndose que existe riesgo de

desnutricion en el paciente geriatrico que acude al HGZ/UMF No.8.

La situacion de riesgo nutricional si no se detecta a tiempo y no se trata, puede llegar a
alcanzar malnutricion, una situacion patologica grave con consecuencias muy negativas
para la salud de los adultos mayores, sin olvidar el costo socio-sanitario que esta
conlleva. Por ello, conociendo que la mitad de nuestros pacientes geriatricos estan en
esta situacion, si se consigue detectar a tiempo utilizando herramientas practicas
como el MNA en las consultas de atencién primaria se podra tratar anticipadamente a
los afectados, evitando, asi, posteriores complicaciones. Solamente si logramos
disminuir este porcentaje se estara contribuyendo a proporcionar un mejor estado de

salud y una mejor calidad de vida en los adultos mayores de nuestra poblacién.

En el binomio nutricion-envejecimiento, juegan un papel primordial las acciones
preventivas orientadas al mantenimiento de la salud por medio de una correcta ingesta
de nutrientes. Verificar periodicamente los parametros que reflejan el estado nutricional
del adulto mayor debe ser considerado un proceder de rutina en nuestra consulta de
primer contacto. Por lo que se propone que la realizacién semestral o anual de la MVN
ayudara a una deteccién temprana de desnutricién en ellos y por lo tanto la realizacion
de estudios complementarios para de esta forma evitar que el riesgo de desnutricion

progrese a un estado de desnutricion severo.
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Entre dichas acciones que se podrian implementar en nuestra poblacion conociendo
que el mayor porcentaje de nuestros adultos mayores con riesgo de desnutricién se
encuentran en sobrepeso, destacaria contar con programas nutricionales que tomen en
cuenta los cambios fisiolégicos que se presentan en esta edad, modalidades de
actividad fisica aptos para esta poblacién asi como la medicidon antropométrica (peso,
talla, IMC, circunferencia braquial, circunferencia de pantorrilla. Un aspecto importante
que podria lograr una mejor respuesta seria el hecho de involucrar al nucleo familiar,
pues recordemos que es el principal sistema de apoyo con el que el ser humano cuenta

y que en esta etapa del ciclo vital es fundamental.

Entre las relaciones familiares cruciales para el bienestar de la poblacion envejecida
destaca el aun contar con el conyuge. Este hecho representa beneficios primordiales
como la posibilidad de una mejor atencién y cuidado mutuo, la oportunidad de quiza
contar con algun apoyo de tipo monetario, todo esto reflejado en una mejor forma de
alimentacion, de vida y por lo tanto menos desnutricion. En el otro lado de la balanza,
se ha comprobado que la soledad es un gran factor de depresidn en la vejez, cuestion
que afecta particularmente a los hombres que se quedan solos. Asimismo, la
dependencia a otros miembros de la familia para los cuidados y el soporte econémico

no es tan constante como el de la pareja.

Consideramos que nuestra investigacion marca trascendencia porque al ser la Medicina
Familiar el pilar de la medicina preventiva e institucionalizada, es en donde se debera
resolver el mayor porcentaje de padecimientos, por lo tanto si logramos que nuestros
adultos mayores al ser el mayor numero de derechohabiente atendidos mantengan un
adecuado estado nutricional estaremos previniendo importantes complicaciones de

enfermedades cronicodegenerativas.

La Mini Valoracion Nutrimental identifica en forma temprana el riesgo de desnutriciéon
en el paciente geriatrico a diferencia de los marcadores bioquimicos y el hecho de
que los parametros que la integran sean ademas sencillos de medir, faciles de
interpretar, de bajo costo y que puedan ser realizados por cualquier persona

capacitada permite su aplicacion extensa en unidades de medicina familiar.
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Nombre:

Edad: 60-65( ) 66-70( ) 71-75( ) 76-80( ) >80( ) Sexo: 1.Mujer ( )2.Hombre ( ) Estado Civil: 1.Casado ( ) 2.Soltero
( )3.Viudo( )4.0tro( ) Ocupacion: 1.Jubilado( )2.0tro( ).Peso:

ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

ENCUESTA APLICATIVA

[

©

Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

. No. Afiliacion:

Valoracién antropométrica

1.

indice de masa corporal:

a) IMC<19

b) IMC19a<21

c) IMC21a23

d) IMC>23

Circunferencia de antebrazo (cm)(CA):
a) CA<21

b) CA21a23

c) CA>22

Circunferencia de pantorrilla (cm)(CP):
a) CP<31

b) CP>31

Pérdida de peso durante los Ultimos 3 meses:
a) Pérdida de peso mayor de 3kg
b)  Nosabe

c) Pérdida de peso entre 1y 3 kg
d)  Sin pérdida de peso

Valoracién Global

5.

10.

Vive independiente (no en residencia u hospital):

a) No

b) Si

Toma mas de tres medicamentos al dia:
a) Si

b) No

Ha sufrido un estrés psicoldgico o una enfermedad:
a) Si

b) No

Movilidad:

a) Tiene que estar en la cama o en unasilla

b)  Capaz de levantarse de la cama o silla pero no de salir

c)  Puede salir

Problemas neuropsicologicos:
Demencia o depresion grave
Demencia leve

a)
b)
c)  Sin problemas psicolégicos
Ulceras en la piel o por presién
a) Si

b) No

Valoracidn dietética

11.

¢Cuantas comidas completas toma el paciente al dia?
a) 1lcomida

b)
c) 3 comidas

2 comidas

12

13

14

15

16

kg. Estatura: cm Fecha:

Indicadores seleccionados de ingesta de proteinas:
¢Al menos una servicio de productos lacteos (leche, queso, yogurt) al
dia? Si No

¢Dos 0 mas servicios de legumbres o huevos a la semana?

Si No

¢éCarne, pescado, pollo cada dia?

Si0o1l

Si2

Si3

¢Consume dos o mas derivados de frutas o verduras al dia)

a) No

b) Si

¢Ha reducido el consumo alimenticio durante los ultimos 3 meses
debido a la falta de apetito, problemas digestivos o dificultades al
masticar o tragar?

a)  Gran falta de apetito

b)
c)  Sin falta de apetito

Falta de apetito moderada

¢Cuanto liquido (agua, zumo, café, té, leche...) consume
diariamente? (1taza= % litro)

a) Menos de 3 tazas

b)
c¢) Masdeb5 tazas

De 3 a 5 tazas

Manera de alimentarse

a) Incapaz de comer sin ayuda
b)
c)  Se autoalimenta sin ninglin problema

Se autoalimenta con dificultad

Valoracién subjetiva

17

18

¢Cree que tiene problemas nutricionales?
a)  Desnutricion importante

b)
c)  Sin problemas nutricionales

No sabe o desnutricion moderada

Compararandose con gente de su misma edad ¢ Como considera su
estado de salud?
a) Notanbueno

b)  No sabe
c) lgual de bueno
d) Mejor

Valoracion total (maximo 30 puntos)
Puntuacion indicadora de desnutricion

»  >24 puntos
» 17 a23.5 puntos
» <17 puntos

Bien nutrido
Riesgo de desnutricidn
Desnutrido

( 1
l ® )
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ANEXOS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ’

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL |MSS
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION s iemmmtied
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

INVESTIGACION
Nombre del estudio: ...........cccevnennens “Evaluacién del estado nutricional del paciente geriatrico en el HGZ/UMF No.8. Dr
Gilberto Flores Izquierdo”
Lugar y Fecha: ........ccocvnieiniininnans Servicios de consulta externa de medicina familiar en | HGZ UMF No.8 “Dr.
Gilberto Flores Izquierdo”. Junio 2013 — Diciembre 2014
Numero de registro: .........cccecevvennues En tramite
Justificacion y objetivo del estudio:... La tendencia demografica proyecta un incremento de la poblacion geriatrica en

México, en quienes se invertira gran parte del presupuesto para garantizar su
derecho a la salud. Lo cual da certidumbre de seguridad social a este grupo
poblacional, sin embargo, con el envejecimiento los procesos fisiolégicos del
sistema digestivo como la absorcion de nutrientes se ve comprometida por
defecto natural, de tal manera que una dieta completa no asegura la disponibilidad
de los elementos nutricionales por el organismo. Por lo tanto la forma de
identificar si una persona se encuentra bien nutrida es a través de una evaluacién
del estado de nutricion completa y, ésta debe incluir historia clinica, examen fisico,
indicadores antropométricos, composicion corporal, determinaciones de albumina
y otras proteinas séricas, datos de ingestion diaria, aspectos socioeconémicos e
indicadores de independencia funcional, actividad fisica, asi como de algunos
otros indicadores de riesgo, los aspectos antes mencionados son abordados en la
mini valoracion.

Procedimientos:............ccceeiiieinnnn Se aplicara un cuestionario de manera Unica a pacientes geriatricos, realizando
medidas antropométricas.

Posibles beneficios que recibira al participar

En el estudio Reflexion y sensibilizacion de los propios habitos alimenticios y el riesgo de
Desnutriciéon de poblacién geriatrica.

Participacion o retiro: ................. El paciente tendra la facultad de decidir su participacion o retiro en cualquier
momento durante la realizacién del cuestionario.
Privacidad y confidencialidad.:...... Prevalecera el criterio de confidencialidad, asegurando datos personales y respeto

a la dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

NA No autorizo que se tome la muestra
NA Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
NA ) ) . .
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Beneficios al término del estudio: Conocimiento del riesgo de desnutricion de nuestra poblacién geriatrica.

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

Investigador Responsable: Dra. Luz Angélica Argumedo Jiménez. Cel: 5542434116. Email: angieajtwin@hotmail.com
Dr. Espinoza Anrubio Gilberto. Cel: 5535143649. Email: medicofamiliar_gil@yahoo.com.mx
Dr. Vilchis Chaparro Eduardo. Cel: 5520671563. Email: lalovilchis@gmail.com
Dra. Ana Toro Fontanel Cel: 5544907941 Email: anafontanell@hotmail.com.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién 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 (55) 56 27 69 00

extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre v firma del suieto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
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