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RESUMEN ESTRUCTURADO

Titulo. “Asociacién entre calidad de vida y estado nutricional en pacientes ancianos

hospitalizados en el servicio de geriatria del HGR # 72”

Antecedentes. El estado nutricional representa uno de los aspectos mas importantes dentro
de la geriatria puesto que su alteracién provoca una serie de consecuencias en el adulto
mayor como la pérdida de peso, las alteraciones del sistema inmune, el agravamiento de las
enfermedades de base, mayores estancias y reingresos hospitalarios todo esto mermando

en la calidad de vida.

Objetivos. Describir si existe asociacion entre calidad de vida y estado nutricional en adultos
mayores a 70 afios hospitalizados en Servicio de Geriatria de Hospital General Regional # 72
del 1 de diciembre de 2017 al 15 de febrero de 2018.

Material y métodos. Es un estudio observacional, prolectivo, transversal, comparativo. El
analisis de los datos se realizara por medio de estadistica descriptiva, para la comprobacion

de la hipotesis se utilizara la prueba estadistica de SPEARMAN.

Recursos e infraestructura: Se llevarda a cabo en el Servicio de Geriatria del Hospital

General Regional Numero 72, ubicado en el municipio de Tlalnepantla.

Experiencia de grupo: EI grupo de investigaciobn cuenta con experiencia referente a

investigacion y evaluacion de calidad de vida y estado nutricional para la realizacion de

investigacion.

Palabras claves. Estado nutricional, calidad de vida, viejo, malnutricion, adultos mayores.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion entre calidad de vida y estado nutricional en pacientes ancianos

hospitalizados en el Servicio de Geriatria del HGR # 72”

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes adultos mayores
en el Servicio de Geriatria del Hospital General Regional # 72 del periodo del 1 de diciembre
de 2017 al 15 de febrero de 2018.

Determinar el estado nutricional de los pacientes adultos mayores del Servicio de Geriatria.

Describir motivo de ingreso a la hospitalizacion, comorbilidades y sindromes geriatricos de
los pacientes adultos mayores en el Servicio de Geriatria del Hospital General Regional # 72
del periodo del 1 de diciembre de 2017 al 15 de febrero de 2018.



ANTECEDENTES.

EPIDEMIOLOGIA DE LA DESNUTRICION Y SU IMPACTO A NIVEL MUNDIAL.

En todo el mundo, es bien reconocido que la poblacion esta envejeciendo y que esto
tendra importantes impactos econdmicos y sociales. En 2009, el 21% de la poblacion de los
paises desarrollados tenia mas de 60 afios y se proyecta que para 2050 la proporcién de
mayores de 60 afios habra aumentado a 33%. La carga de la enfermedad atribuible a la
enfermedad crénica aumenta sustancialmente a partir de 45 afios, sin embargo un 80%
estimado de problemas de salud asociados con la vejez puede ser prevenido o retrasado

principalmente por cambios de estilo de vida.!

Con el crecimiento del numero de adultos mayores “sobrevivientes”, las altas
expectativas de una “buena vida” dentro de la sociedad, y las nuevas politicas de intereses
para reducir los gastos publicos, hay un interés internacional en la mejora y la medicién de la

calidad de vida en el adulto mayor.

Sin embargo el envejecimiento se caracteriza por un continuo y predecible cambio que
trae en los individuos la presencia y la manifestacion de deterioro fisico y se asocia a mayor
susceptibilidad de enfermedades cronico-degenerativas mismas que ocasionan en los
adultos mayores mas dificultades para desarrollar actividades de la vida diaria de manera

independiente, con funcionalidad preservada. 2

Complementariamente la OMS propone como el indicador mas representativo para
este grupo etario, el estado de independencia funcional, asi conceptua: “un adulto mayor
sano es aquel capaz de enfrentar el proceso de cambio a un nivel adecuado de adaptabilidad

funcional y satisfaccion personal”. 3

Pero el que la esperanza de vida haya aumentado no necesariamente indica que la
calidad con la que se vivan los afios en la Ultima etapa de la vida haya mejorado. De ahi que
mientras las expectativas de vida estan aumentando ha sido necesaria la busqueda de

estrategias que contribuyan a la mejora de la calidad de vida de los adultos mayores. *



Con el aumento de la longevidad también aumenta la prevalencia de problemas como
la desnutricion debido a cambios propios del envejecimiento y a factores externos que los

hacen mas vulnerables a estos padecimientos.

La importancia que tienen los problemas de nutricién en el anciano van mas alla del
simple aspecto estético, es un problema de patologia que intervendra en su calidad de vida.
De esta manera es importante mencionar el impacto de los problemas secundarios a una

mala alimentacion y suimpacto en la calidad de vida de los adultos mayores.

La desnutricibn es mas comun con el aumento de la edad. Segun cifras
norteamericanas el 16% de la poblacion de 65 afios con desnutricion es del 16% y hasta 2%
de la poblacion de 85% se clasifica como desnutrido. Se preveé que estas cifras aumentaran
drasticamente en los proximos 30 afios. Otros estudios en paises desarrollados encuentran
gue hasta un 15% de los ancianos de la comunidad se encuentran en desnutricién contra un
23 hasta 62% en ancianos hospitalizados y elevandose esta cifra hasta 85% en ancianos

residentes de casas hogares sufren de desnutricion. °

Segun el estudio PREDYCES en Espafia mostré que el 57% de los ancianos

hospitalizados presentaban riesgo nutricional o propiamente desnutricion. °

En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT
2006), la prevalencia de IMC compatible con desnutricién alcanz6 incluso 1.4% en los
hombres y 1.1% en mujeres entre 70 y 79 afios, mientras que en adultos de 80 afios 0 mas

llegé hasta 4.0% en hombres y 5.2% en muijeres. ’

Se ha encontrado que la nutricién representa uno de los aspectos mas importantes
dentro del campo de la geriatria puesto que su desequilibrio provoca una serie de
consecuencias en el adulto mayor como son: disminucién en el estado funcional, deterioro en
la funcion muscular, disminucién de la masa Osea, disfuncion inmune, anemia, una mayor
susceptibilidad a infecciones, reduccién de la funcion cognitiva, mala cicatrizacion de heridas,
el desarrollo de Ulceras por presion, retraso en la recuperacién de una cirugia, retraso en la
recuperacion de una enfermedad aguda, incremento del riesgo de institucionalizacion, mayor
estancia hospitalaria, aumento en la tasa de reingresos, bajo potencial rehabilitatorio,
disminucién funcional, todo esto siendo factores que predisponen a fragilidad, dependencia,

morbilidad y mortalidad, concluyendo en una reduccion en la calidad de vida. ®°
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En el entendido de que la desnutricion es un factor que puede predisponer resultados
catastroficos en un adulto mayor es necesario entender cuales son las causas que hacen
gue la desnutricion sea un problema de mayor prevalencia y mayor relevancia en la salud del

anciano.

DESNUTRICION EN EL ANCIANO. CONCEPTOS GENERALES

La alimentacion es un proceso voluntario por parte de los organismos que sucede
desde la seleccion y preparacion de los alimentos hasta la introduccion en la boca y el paso
al sistema gastrointestinal para proveerse de sus necesidades alimenticias fundamentales

para conseguir energia y desarrollarse.

Desnutricion o malnutricion se define como un desequilibrio, exceso o deficiencia que
involucra a aquellos pacientes que carecen de una combinacibn adecuada de
macronutrientes (grasa, glucosa y proteina) y micronutrientes (minerales, oligoelementos y
vitaminas) para reparar y mantener los tejidos y causan efectos adversos en la forma

corporal, la funcién y el resultado clinico.®

La OMS define malnutricion a las carencias, los excesos y los desequilibrios de la
ingesta caldrica y de nutrientes de una persona. Abarca tres grandes grupos de afecciones:
la desnutriciébn, que incluye la emaciacion, la malnutricion relacionada con los
micronutrientes, o el exceso de micronutrientes; y el sobrepeso, la obesidad y las
enfermedades no transmisibles relacionadas con la alimentacién (como las cardiopatias, la
diabetes y algunos canceres).!

La obesidad se define como una enfermedad sistémica, cronica, progresiva y
multifactorial que se caracteriza por una acumulacion anormal o excesiva de grasa. Se
clasifica fundamentalmente en base al indice de masa corporal (IMC) mayor a 30 kg/m2. *?
La obesidad sarcopénica se caracteriza por un aumento de la masa grasa en el contexto de
una disminucion de la masa y la funcién muscular, coexistiendo entonces sarcopenia y un

porcentaje de grasa corporal mayor al correspondiente a un IMC de 27 Kg/m2. 3

La etiologia es multifactorial, el balance energético positivo asociado con el

envejecimiento y la disminucién del gasto energético contribuyen a aumentar el peso
11



corporal, mientras que el proceso biolégico normal de sarcopenia en el envejecimiento se ve
agravado por la ingesta insuficiente de proteinas, infiltracion grasa del musculo esquelético, y

sensibilidad alterada a los efectos anabdlicos de la insulina .*

FISIOPATOLOGIA DE LA DESNUTRICION.

La etiologia de la desnutricion en el anciano es multifactorial, estos factores pueden

clasificarse en:

1) Alteraciones de la homeostasis relacionada con la edad. El envejecimiento normal se
asocia con reduccion de los mecanismos homeostaticos que funcionan en los adultos mas
jovenes para restaurar la ingesta de alimento en respuesta a estimulos anoréxicos. Un
“estimulo anorexigénico” (por ejemplo, cirugia mayor) en los ancianos suele provocar pérdida
de peso y generar mayor tiempo de recuperacion del peso perdido, comparado a adultos

jovenes.

2) Causas no fisiologicas: Que a su vez se divide en factores intrinsecos y factores

extrinsecos.
A. Factores intrinsecos:
- Salud bucal: Como ulceras orales, candidiasis oral, mala denticién.

- Gastrointestinales: Como esofagitis, estenosis esofagica, acalasia, Ulcera péptica, gastritis

atréfica, estrefiimiento, colitis, malabsorcion.

- Neuropsicolégicas: Como demencia, enfermedad de Parkinson, enfermedad vascular

cerebral, ansiedad.
- Psicoldgicas: Como alcoholismo, duelo, depresion.
- Endocrinas: Como enfermedad tiroidea, hipoadrenalismo, hiperparatiroidismo

- Enfermedades cronicas-degenerativas: Como insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar

obstructiva crénica, insuficiencia renal, artropatias inflamatorias, infecciones, tumores. * 16

B. Factores extrinsecos:
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- Sociales: Pobreza, incapacidad para preparar alimentos y para alimentarse, falta de soporte

social.

- Farmacos: Como aquellos que propician nausea o vomito (antibiéticos, opioides, digoxina,
teofilina, AINES), que contribuyen a la anorexia (antibidticos, digoxina), hipogeusia
(metronidazol, bloqueadores de los canales de calcio, inhibidores de la ECA, metformina),
saciedad temprana (anticolinérgicos, simpaticomiméticos), los que afectan la capacidad de
alimentarse (sedantes, opioides, psicotropicos), disfagia (suplementos de potasio, AINES,
bisfosfonatos, prednisolona), estrefiimiento (opioides, suplementos de hierro, diuréticos),

diarrea (laxantes, antibiéticos), hipermetabolismo (tiroxina, efedrina). *’

Para esquematizar el aspecto social y su relevancia en el estado nutricional en el
anciano, se realizé un estudio en el afio 2016 en la localidad de Queensland Australia donde
se estudio el rol que los cuidadores en el suministro de apoyo nutricional a adultos mayores
gue viven en la comunidad con desnutricion; en esta revision se identificaron dieciséis
estudios de intervencion relacionados con la nutricion que se relacionaron con los cuidadores
domiciliarios o familiares de adultos mayores que vivian en el hogar y en riesgo de
desnutricion, de los cuales nueve fueron incluidos, las intervenciones en estos estudios
constaban de capacitacion de los cuidadores no formales en el abastecimiento, preparacion
de las comidas y la administracion de los alimentos actuando como un conducto entre el
paciente y los cuidadores formales especializados (profesionales de la nutricion) apoyando el
papel de los cuidadores domiciliarios en la implementacién de las pruebas de deteccién
nutricional, las vias de derivacion, concluyendo que los cuidadores pueden tener un papel en
las intervenciones de desnutricion cuando son apoyadas por profesionales de la salud, asi
como el mayor compromiso de los cuidadores familiares como parte del equipo de atencion
nutricional para adultos mayores con desnutricion. Las intervenciones como la educacion en
grupo, los talleres de desarrollo de habilidades y la telesalud (capacitaciéon a distancia)
demuestran promesas y han mejorado significativamente los resultados en los adultos

mayores con demencia **
CAUSAS FISIOLOGICAS QUE CONTRIBUYEN A LA DESNUTRICION EN EL ANCIANO

Cambios propios del envejecimiento:

13



Alteraciéon del gusto y olfato. El sentido del gusto y del olfato son importantes para
hacer agradable el alimento, ambos disminuyen conforme avanza la edad lo que

generalmente produce menor interés en el alimento provocando menor ingesta.

Mecanismos intestinales Existe saciedad temprana secundaria a cambios en la
funcion sensorial gastrointestinal, llenado gastrico mas lento y con retraso en el vaciamiento
gastrico que pueden, como consecuencia de la accion de las hormonas intestinales, como la
colecistocinina o la acciéon del 6xido nitrico. Hay reduccion de las secreciones de acido
clorhidrico, y/o presentacién de gastritis cronica, uso de inhibidores de la bomba de protones,
procedimientos como vagotomia y las resecciones gastricas, con predisposicion al

sobrecrecimiento bacteriano en el intestino delgado.

Mecanismos neuroendocrinos: Existe neurodegeneracion selectiva del sistema
nervioso entérico provocando disminucion en la motilidad esofagica y gastrica que pueden

conducir a sintomas gastrointestinales como disfagia, reflujo gastroesofagico y estrefiimiento.

Existe deficiencia de beta endorfina, galanina y orexinas (hipocretinas). Los
mecanismos periféricos propuestos incluyen: aumento de la colecistocinina, resistencia a la

leptina y grelina, disminucion de testosterona y otros andrégenos. "

ANOREXIA EN EL ADULTO MAYOR

La anorexia del envejecimiento se refiere a la reduccién fisiolégica del apetito y la
ingesta de alimentos observada con el avance de la edad que se produce incluso en
personas sanas y es causada por mecanismos complejos implicados en el deterioro de
actividades especificas en ciertas areas del cerebro, como el hipotalamo, asi como de
respuestas a estimulos periféricos (hormonas circulantes, adipocinas, citocinas. Esta pérdida
de apetito contribuye a la reduccién de la ingesta de nutrientes que presagia la pérdida de

peso y la desnutricién. *°

El consumo promedio diario de energia puede disminuir hasta en un 30% entre las

edades de 20 y 80 afios en personas sanas, ambulantes, no institucionalizadas

En la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricibn de Estados Unidos
(NHANES IlI) de 1989, se informé una disminucion en la ingesta energética de 1321 calorias

por dia en hombres y 629 calorias por dia en mujeres entre 20 y 80 afios.
14



Las personas mayores informan que tienen menos hambre que los adultos jovenes y

tienen mayor plenitud y saciedad temprana durante una comida.

Véazquez-Valdez y Avila Funez realizaron un estudio transversal de 1247 personas de
60 afios 0 mas que se llevo a cabo en la Ciudad de México, en 2014 donde se informé que la
anorexia del envejecimiento y la pérdida de apetito, estuvo presente en el 30% y se encontro

su asociacion con movilidad reducida e incapacidad. %

La disminucion en el consumo de energia excede la disminucion en el gasto de
energia, lo que resulta en una pérdida de peso y consecuentemente pérdida concomitante de
masa muscular esquelética. Por lo tanto, si no se controla, la anorexia del envejecimiento
puede exacerbar la pérdida de masa muscular y la fuerza, lo que acelera el desarrollo de la
sarcopenia, fragilidad y otros sindromes geriatricos conduciendo a un peor pronostico en el

paciente anciano. 24%?

El estudio NAHSIT, realizado en Taiwan en 2014 por Yi-Chen Huang y colaboradores,
se evalué el potencial predictivo del apetito, diversidad dietética y asociacion con la
mortalidad entre los adultos mayores taiwaneses de la comunidad y considerar si el patron
dietético puede modular dicho resultado, donde se concluyd que aquellos que tenian apetito
pobre tenian mayores riesgos de mortalidad en comparacién con aquellos con buenos
apetitos; las relaciones de riesgo (HR) con intervalo de confianza del 95%, fueron de 1,28
(1,03-1,58) y 2,27 (1,71-3,02), y (P <0,0001), respectivamente. %

Por otro lado dentro de las causas que contribuyen a la desnutricién y forman parte de
los sindromes geriatricos de mayor impacto, se encuentra, la sarcopenia que es uno de los
marcadores principales de la desnutricion en adultos mayor. Sarcopenia se define como "un
sindrome de pérdida progresiva y generalizada de la masa muscular esquelética, fuerza y
afeccion en la funcionalidad” lo que aumenta el riesgo de resultados adversos, tales como

discapacidad fisica, mala calidad de vida, e incluso la muerte . 2*

En México, en 2015 por la Universidad Autbnoma de México, Velazquez-Alva M.C y
cols realizaron un estudio donde se estimdé la prevalencia de sarcopenia en mujeres
Mexicanas a partir de variables como la antropometria (Circunferencia de pantorrilla) el
indice de masa muscular, la fuerza de prension, y la evaluacién del estado nutricional con el

MNA concluyendo que los factores asociados a la sarcopenia con relevancia estadistica
15



fueron la edad, el género, el estado de nutricion, y la pérdida de peso mayor a 3 kg; respecto
a la prevalencia de sarcopenia, los valores reportados fueron de 33% en todo el grupo de
estudio, y de 41% en las mujeres mayores de 80 afios de edad. %

Caquexia también puede contribuir a la pérdida de peso y desnutricion perjudicial, se
define como un proceso metabdlico complejo asociado con una enfermedad terminal
subyacente (por ejemplo, enfermedad renal terminal, insuficiencia cardiaca y cancer) y se
caracteriza por la pérdida de grasa, masa muscular, y anorexia, se presenta con fatiga
severa y se asocia frecuentemente con resistencia a la insulina, descomposicion de la

proteina muscular e inflamacion y no responde facilmente al aumento de la alimentacion. 2°

Caquexia y desnutricion no son lo mismo, Aunque todos los pacientes con caquexia
estan desnutridos, no todos los pacientes malnutridos tienes caquexia, de la misma manera
los adultos mayores que presentan caquexia también tienen sarcopenia, pero aquellos con

sarcopenia con frecuencia no tienen caquexia.

PERDIDA DE PESO EN EL ADULTO MAYOR

La pérdida de peso reciente es un marcador muy sensible del estado de nutricién de
un individuo. La pérdida mayor de 5% del peso en un mes o 10% en seis meses ha mostrado
asociacién con mayor estancia hospitalaria y tiempo de rehabilitacién, incrementa el riesgo
de limitaciones funcionales, los gastos en atencién de salud y de hospitalizacion, siendo este
un predictor de discapacidad, por otro lado cuando 20% del peso habitual se ha perdido en
seis meses 0 menos, ocurre una severa disfuncién fisiolégica. Es un problema de salud
comun en los adultos mayores, y plantea importantes desafios de diagnéstico. Actualmente,

no existe un consenso 0 una guia para su evaluacién y tratamiento.

Numerosos estudios han demostrado que la pérdida de peso en las personas mayores
gue no son consecuencia de una malignidad se asocia con resultados pobres, sin duda si

son involuntarios, pero posiblemente incluso cuando son intencionales.

En un estudio realizado en Taiwan por Shih-Ping Chen y colaboradores se evalu6 la
probabilidad de cancer en 50 pacientes con una edad media de 82 afios, los cuales tenian
perdida ponderal de méas del 5% de su peso en el dltimo afio, encontrando como causa mas

frecuente en un 44% causa organica no maligna, 34% desordenes neuropsiquitricos y 16%
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causas desconocidas.?’ Por lo que ante la presencia de pérdida de peso no debemos
pensar solo en causa maligna, puesto que existen otras causas que se deben abordar en
una evaluacion completa, las diversas causas tratables de pérdida de peso son facilmente

recordadas por la mnemotecnia MEALS-ON-WHEELS propuesto por J. Morley. %

El estudio prospectivo Cardiovascular Health Study, estudié 4714 personas que viven
en comunidad, mayores de 65 afios sin cancer conocido. En los 3 afios posteriores al ingreso
al estudio, el 17% de los sujetos perdido el 5% o mas de su peso corporal inicial, en
comparacién con el 13% que gano el 5% o mas. El grupo de pérdida de peso tuvo aumentos
significativos en (aumento de 2,09 veces, intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,67e2,62) y
mortalidad ajustada al riesgo (aumento de 1,67 veces, IC del 95%: 1,29e2,15) en los
siguientes 4 afios en comparacion con el grupo de peso estable. El aumento de la mortalidad
entre los que perdieron peso se produjo independientemente del peso inicial y si la pérdida

de peso fue intencional o no.?% 3

EVALUACION NUTRICIONAL

La evaluacion del riesgo nutricional es una parte integral de la evaluacion integral.
Existen muchos métodos de cribado, incluyendo herramientas clinicas, medidas
antropométricas y de composicion corporal, pruebas bioquimicas de laboratorio. Sin embargo
ninguna de ellas por si sola es suficiente para la valuacidn nutricional por lo que se carece de
una unica herramienta aceptada de forma universal para el diagnéstico de desnutricion en el
anciano, existen algunas de alta sensibilidad y especificidad para la deteccién de
desnutricion en adultos mayores. Entre algunos métodos de evaluacion nutricional en el
adulto mayor se encuentran herramientas de detecciéon clinica como el Mini Nutritional
Assessment (MNA) que consta de un cuestionario de 18 preguntas que abarcan: parametros
antropomeétricos, habitos de consumo de alimentacién, independencia en las actividades de
la vida diaria, percepcion propia del estado de salud. Distingue los siguientes grupos de

resultados:

a) Estado nutricional satisfactorio: MNA = 24
b) Riesgo de malnutricion: 17 <MNA <235y
¢) Malnutricion: MNA < 17.
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Este cuestionario tiene la ventaja de ser rapido con una duracion de 15 a 20 minutos
para su realizacion y en su version corta (MNA SF) que incluye 6 items, con duracién de

31

menos de 5 minutos.” Es una herramienta de evaluacion simple que no requiere un

especialista en nutricion para implementar y se puede aplicar a pacientes ambulatorios, en

domicilio o en centros de atencion intermedia.

Se trata de una herramienta validada en poblacion Mexicana, util, rapida facil y fiable,
con una sensibilidad del 96% y una especificidad del 98%, que permite detectar el riesgo de
malnutricion en el adulto mayor. Hasta 75% de los adultos mayores pueden ser
correctamente clasificados sin utilizar indicadores bioquimicos utilizando el cuestionario
MNA. 32, 33.

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS Y DE COMPOSICION CORPORAL

En los adultos mayores los valores de la antropometria son en la mayoria de los casos

dificiles de obtener, ademas las mediciones aisladas son de valor limitado.

Se recomienda utilizar las siguientes medidas antropométricas: peso, estatura, indice
de masa corporal, circunferencia de brazo, circunferencia de pantorrilla, altura rodilla-talon y
longitud de antebrazo (ulna).** Sin embargo debemos considerar los cambios de
composicion corporal en el adulto mayor que modifican las medidas antropométricas. El peso
corporal y la talla disminuyen progresivamente en la medida que aumenta la edad, hay

aumento en el grosor de los pliegues cutaneos, en la relacion cintura-cadera.

Para la estimacion de la talla en aquellos pacientes que no puedan mantener la
bipedestacion o se encuentren en situacion de inmovilidad se recomienda usar céalculos
alternativos como el calculo de Chumlea, que se calcula a partir de la medicién de rodilla-

taléon.

Dentro de la evaluacion del MNA se encuentra la medicion de la circunferencia de
pantorrilla la cual guarda correlacién directa con la masa libre de grasa y la fuerza muscular. .

El punto de corte se ha establecido en 31 cm, por debajo de este existe riesgo alto de
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desnutricidn, por otro lado la circunferencia del brazo cuenta con un punto de corte a partir de

21 cm.

El indice de masa corporal (IMC) es una medida facil de usar mediante calculo del
peso del individuo en kilogramos dividido entre la estatura en metros al cuadrado, sin
embargo en adultos mayores existe una disminucion de la masa magra, con un incremento
de la masa grasa y redistribucion abdominal, que aunado a alteraciones esqueléticas como
disminucion de la estatura, modifican el IMC; por lo que en el adulto mayor se consideran los

siguientes valores para establecer el estado nutricional 3+

e Bajo peso: menor a 22 Kg/m2.

e Peso normal: entre 22 a 27 Kg/m2.
e Sobrepeso 27.1 a 30 Kg/m2.

e Obesidad: Mayor a 30 Kg/m2.

Se ha observado una relacién del prondstico y el calculo del indice de masa corporal
en adultos mayores a 65 afios encontrando que el IMC menor a 22 Kg/m2 se asocia a mayor

mortalidad. %

En el estudio SHEP que estudié a 4736 personas de 60 afios 0 mas, los sujetos que
tuvieron una pérdida de peso de 1,6 kg por afio experimentaron una tasa de mortalidad 4.9
veces mayor (IC del 95% 3.5e6.8) que aquellos sin pérdida de peso significativa. Los sujetos
con un bajo peso inicial (IMC <23,6 kg / m2) que perdieron mas de 1,6 kg por afio tuvieron
una tasa de mortalidad del 22,6%, casi 20 veces mayor que la tasa de mortalidad de aquellos
con un IMC inicial de 23,6 a 28 kg / m2 cuyo peso se mantuvo estable. Por lo tanto, la
combinacion de pérdida de peso y peso corporal inicialmente baja es de mal prondstico para

las personas mayores. %

PARAMETROS BIOQUIMICOS: PROTEINAS PLASMATICAS

Dentro de la evaluacion integral de la nutricion en el viejo es util determinar
pardmetros bioquimicos, entre ellos conocer la vida media de las proteinas plasmaticas
permite deducir el tiempo de evolucion del estado de nutricion actual;, por ejemplo, la
albumina, con una vida media larga, es un marcador poco Util para determinar desnutricion;

la transferrina, en cambio, se asocia con un estado temprano de desnutricion.
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La hipoalbuminemia (concentraciones séricas de albumina de menos de 3.5 g/L) no es
especifica de la malnutricion y se puede observar en muchos trastornos independientemente
del estado nutricional, en particular durante los procesos inflamatorios, por lo tanto, el
resultado de albumina sérica debe interpretarse después de tener en cuenta el estado
inflamatorio. Ademas, se puede utilizar para distinguir 2 formas de desnutricion: malnutricién
causada por una deficiencia aislada en la ingesta de alimentos en la que la albumina sérica

puede ser normal y malnutricién asociada. *’.

Entonces aunque los marcadores bioquimicos pueden contribuir en la evaluacion
nutricional, ninguno por si solo es confiable para evaluar el riesgo de malnutricion. Por tanto,

se requiere de utilizar en conjunto con los parametros antropométricos y el MNA. 38

ASOCIACION DE MALNUTRICION Y CALIDAD DE VIDA.

Aunque sabemos que los efectos de la desnutricién sobre la morbilidad y mortalidad
en los adultos mayores se encuentran bien establecidos existen pocos trabajos relacionados
a investigar la relacion entre la desnutricién y la calidad de vida en este grupo de edad. Sin
embargo la evidencia disponible sugiere que un pobre estado nutricional corresponde a
empeoramiento de la calidad de vida especialmente en estudios de pacientes con cancer,

hemodialisis y condiciones gastrointestinales:

El envejecimiento normal se asocia con disminucion fisiolégica de la ingestion de
alimento y reduccién de los mecanismos homeostaticos que funcionan en los adultos jovenes
para restaurar la ingestion de alimento en respuesta a estimulos anoréxicos. En
consecuencia, después de un “estimulo anorexigénico” (por ejemplo, cirugia mayor) los

ancianos suelen tomar mas tiempo que los adultos j6venes para recuperar el peso perdido. *

La desnutricion tiene consecuencias significativas y diversas, incluyendo

consecuencias fisiologicas, psicosociales y relacionadas con los costos de atencion médica.

Como consecuencias fisiolégicas secundarias a la desnutricibn se promueve la
degradacién de proteinas hepaticas durante el catabolismo, esto puede causar anemia,
edema, mala cicatrizacion de heridas e inmunidad deteriorada con la consecuencia de una
mayor susceptibilidad a infecciones y Ulceras por presion. En el sistema cardiovascular la

pérdida de musculo cardiaco disminuye el gasto cardiaco comprometiendo asi la funcién
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cardiaca. En el sistema respiratorio la mecanica respiratoria se ve comprometida debido a la
pérdida de masa y fuerza muscular en los musculos respiratorios, se afecta aun mas la
estructura y elasticidad pulmonar, hay edema pulmonar como consecuencia a disminucion de

la osmolaridad coloidal secundaria a la hipoproteinemia.

Sin embargo esos riesgos pueden ser reducidos si son reconocidos tempranamente y
son especfficamente tratados con cuantificaciones simples. Por ejemplo en un metandlisis
sobre la efectividad del uso de suplementos alimenticios orales sobre pacientes desnutridos,
se concluye que las complicaciones clinicas asociadas con la desnutricién puedes disminuir

hasta 70% y con reduccién de hasta 40% de la mortalidad **

En un estudio sueco realizado por Lisa Sdderstrom y colaboradores concluyo que la
desnutricion y el riesgo de malnutricion se asocian con un aumento de la mortalidad
independientemente de la causa de la muerte, lo que hace hincapié en la necesidad de una
evaluaciéon nutricional para identificar a los adultos mayores que puedan necesitar apoyo

nutricional y evitar la muerte mérbida o prematura. 4%

En el pais de Libano se llevé a cabo un estudio realizado por Boulos y colaboradores
donde se estudi6 la asociacion entre el estado nutricional, medido por el MNA, y su
asociacion con indicadores sociodemograficos concluyendo que la desnutricion fue
significativamente mas frecuente en sujetos mayores de mas de 85 afios, en mujeres, viudas
y analfabetas. Ademas, los participantes que reportaron una situacion financiera mas baja
estaban desnutridos o con mayor riesgo de desnutriciéon. En cuanto al estado de salud,
estado nutricional alterado fue mas comudn entre los que reportaron mas de tres
enfermedades crénicas, tomando mas de tres farmacos diariamente, sufriendo de dolor
cronico y aquellos que tenian peor estado de salud oral. Ademas, los trastornos depresivos y

la disfuncién cognitiva estaban significativamente relacionados con la desnutricion. *

Con lo anterior encontramos una fuerte asociacion entre desnutricion y sindromes
geriatricos definiendo que la desnutricion desencadena la presencia de sindromes geriatricos
y que estos favorecen la presencia de desnutricion. Esto ha dado pie a diversos estudios
como el publicado por Celia V. Laur, Tara McNicholl y colaboradores en Canada, donde
proponen que se puede establecer una superposicién entre desnutricion, pre fragilidad y

fragilidad. *
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Como ya hemos visto a lo largo de esta revision, la desnutricion es una enfermedad
multifactorial que impacta de forma integral al paciente viejo con repercusion en la calidad de

vida y posibles eventos adversos y catastroficos.

Por lo que se tendran que llevar a cabo mas estudios que evidencien el impacto de la
desnutricidon y sus efectos en esta poblacidon vulnerable y de esta manera tener justificacion
gue avale la organizacién de nuevas estrategias del sistema de salud para mejorar la

funcionalidad y la calidad de vida de los adultos mayores.

La OMS define calidad de vida como la percepcién que un individuo tiene de su lugar
en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en
relacién con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un
concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su
estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacién

con los elementos esenciales de su entorno. 4°4°

Se ve influido por un sistema de valores, estandares o perspectivas que varian de
persona a persona, de grupo a grupo y de lugar a lugar; asi la calidad de vida consiste en la
sensacion de bienestar y que representa la suma de sensaciones subjetivas y personales del

“sentirse bien” 4’

En 1996 surge como un nuevo termino donde se incorpora la percepcion del paciente,
como una necesidad en la evaluacion de resultados en salud, desarrollandose los
instrumentos necesarios para que esa medida sea valida y confiable y aporte evidencia
empirica con base cientifica al proceso de toma de decisiones en salud. Patrick y Erickson la
definen como la medida en que se modifica el valor asignado a la duracion de la vida en
funcién de la percepcion de limitaciones fisicas, psicoldgicas, sociales y de disminucion de
oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las politicas de
salud. Para Schumaker & Naughton es la percepcion subjetiva, influenciada por el estado de
salud actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades importantes para el individuo.
La esencia de este concepto esta en reconocer que la percepcion de las personas sobre su
estado de bienestar fisico, psiguico, social y espiritual depende en gran parte de sus propios

valores y creencias, su contexto cultural e historia personal *®
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Existen herramientas para evaluar calidad de vida, como el cuestionario SF-36. Fue
desarrollado en los noventa, en Estados Unidos. Es una escala que evalua la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) en la poblacién general y en subgrupos especificos. Ha sido
evaluada en mas de 400 articulos, con validacion en idioma espafiol. Existe una version
reducida el SF12 que lo convierte en un instrumento Util para su uso en investigacion y en la
practica clinica. Estd compuesto por 36 preguntas que valoran los estados tanto positivos
como negativos de la salud. Se desarroll6 a partir de una extensa bateria de cuestionarios
empleados en el MOS. El cuestionario final cubre 8 escalas, que representan los conceptos
de salud empleados con mas frecuencia: Funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud
general, vitalidad, funcion social, rol emocional y salud. Para su puntuacion SF 36 se
encuentra ordenada de forma que a mayor puntuacion mejor es el estado de salud, O (el peor

estado de salud) hasta 100 (el mejor estado de salud) *°*°
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La nutricion es un determinante principal de la salud y la calidad de vida en los adultos
mayores. Impactando esta problematica en deterioro funcional, presencia de comorbilidades

e incluso en la mortalidad en este grupo de poblacion. .

Se requiere una comprension de estos determinantes por lo que el objetivo de nuestro
estudio es determinar la asociacion entre estado nutricional e impacto en la calidad de vida,
lo que permitira obtener informacion confiable sobre los principales problemas que conllevan

a una mala nutricion.

De la misma manera la evaluacion de este grupo de pacientes podra poner en
contexto especifico para desarrollar intervenciones eficaces de promocion de la nutricion y
prevencion de enfermedades crénicas y mejora de la calidad de vida. Por lo anterior se

formul6 la siguiente pregunta de investigacion:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe asociacién entre calidad de vida y estado nutricional en pacientes ancianos

hospitalizados en el servicio de geriatria del HGR # 727
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JUSTIFICACION

La malnutricion es una de las problematicas con mayor impacto en la salud publica de la
poblacién y es una determinante significativo en el ambito social, psicologico, biolégico y

cultural entre la poblacion vieja.

El proposito del presente estudio es determinar las caracteristicas clinicas y las
comorbilidades asociadas de los pacientes geriatricos que presentan malnutricion, mediante
una valoracion holistica, lo que permitira obtener informacion confiable sobre la asociacién de
los principales sindromes geriatricos asi como factores internos y externos que son comunes
en el adulto mayor, algunos de los cuales no han sido completamente determinados ni
estudiados en esta poblacion y que pueden contribuir al riesgo de desnutricién
(autopercepcion de salud, depresion, estado cognitivo, dolor, patologia de boca,
funcionalidad, fragilidad, comorbilidades, polifarmacia, edad, genero, estado civil, mala red de

apoyo y estado socioeconémico).

Con lo anterior este estudio también nos proporcionara evidencia para el desarrollo de
mejora en la practica diaria asi como politicas y programas eficaces para promover y apoyar

la alimentacién saludable entre los adultos mayores.

Este estudio se realizara en el Hospital General Regional # 72, el cual cuenta con un piso
exclusivo de pacientes geriatricos en donde se valora a pacientes institucionalizados vy
ambulatorios que cumplen el perfil de paciente geriatrico, el cual se evalla a través de
diversas escalas validadas internacionalmente lo que representa una herramienta confiable y

objetiva.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Existe asociacion positiva entre el estado nutricional y la calidad de vida en paciente adultos

mayores del Servicio de Geriatria del HGR #72.
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SUJETOS MATERIAL Y METODOS

CARACTERISTICAS DONDE SE REALIZA EL ESTUDIO:

Poblacién fuente: Todos los paciente adultos mayores atendidos en el Hospital General

Regional # 72 “Dr. Vicente Santos Guajardo” de segundo nivel del IMSS, que pertenece a la
Delegaciéon Norte del Estado de México y brinda atencion a la poblacion de las Unidades de
Medicina Familiar: 60, 33, 95, 186, 59, 79y 60. Se encuentra ubicado en la Via Gustavo
Baz, Esquina Filiberto Gémez sin numero, colonia Industrial San Nicolds, Cadigo
postal: 54000, Tlalnepantla de Baz. Teléfono: 55659444.

Poblacién elegible: Todos los pacientes adultos mayores a 70 afios hospitalizados en el
servicio de Geriatria del Hospital General Regional # 72 “Dr. Vicente Santos Guajardo” de

segundo nivel del IMSS.
DISENO DEL ESTUDIO
Tipo de estudio:
a. Por el control de maniobras experimental por el investigador. Observacional.
b. Por la captacion de la informacion. Prolectivo.
c. Por la medicion en el fenédmeno en el tiempo. Transversal.
d. Por la presenciade un grupo control. Comparativo
Ubicacién espacio-temporal

Hospital General Regional # 72 del 1 de diciembre de 2017 al 15 de febrero de 2018.
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GRUPO DE ESTUDIO
Criterios de inclusion:
e Paciente:
» Todos los pacientes mayores a 70 afios hospitalizados en el servicio de
Geriatria del Hospital General Regional # 72.
= Cumplir con criterios de ingreso al servicio de geriatria: Adultos mayores de 70
afios, con mas de 3 comorbilidades, con presencia de sindromes geriatricos
(delirium, deterioro cognitivo, déficit sensorial) sin insuficiencia renal que
requiere tratamiento sustitutivo de la funcional renal o insuficiencia hepética
Child C.
= Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen carta de consentimiento
informado.
Criterios de exclusion:
» Pacientes con diagnéstico previo de demencia moderada o grave.
= Pacientes condelirium.
= Pacientes con déficit sensorial severo.
» Pacientes con cancer en cualquier estadio
Criterios de eliminacion:
e Cuando el paciente lo solicite.

e Pacientes con evaluacionincompleta.

TAMANO DE LA MUESTRA

Para obtener un margen de error del 5%, con un nivel de confianza del 95% y una
variabilidad del 5%, el tamafio de la muestra es de 96 pacientes.

Para calcular la muestra se utilizé la siguiente férmula, donde:

z: Nivel de confianza para generalizar los estudios es 1.96 para 95%.

p: La proporcion en que se presenta el evento que se requiere estudiar.

q:1-p

p: 0.5y g =0.5 cuando no se conoce la distribucién del fenbmeno.

e: El error que se espera cometer, si es 10% e=0.1.

El calculo del tamafio de la muestra es no probabilistico por conveniencia
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Cuadro de variables

Variable Definicion Definicion operativa Tipo de Escala Unidades de
conceptual variable de medicién o
medicién | categorias.
Aflos completos a Tiempo transcurrido entre el Cuantitativa | Escalar ¢ Afl0S
Edad partir de la fecha de nacimiento y momento de la
nacimiento evaluacion.
Género Condicién biol6gica que Caracteristicas fisicas para Cualitativo Nominal ¢ Masculino
ﬁ/igggglljisoaliselelzg)menino distinguir al hombre de lamujer. dicotdmica | e Femenino
Estado civil Condicién de una Condicion de una persona segun Cualitativo Nominal ¢ Soltero
persona segun el registro | el registro civil en funcién de si e Casado
civil en funcién de sitiene | tiene o no pareja y su situacion e Union Libre
0 no pareja y su situacion | legal respecto a esto ¢ Divorciado
legal respecto a esto. e Viudo
Red de apoyo Condicion de una Segun escala de Gijon se califica: | Cualitativo Ordinal ¢ Red buena
persona de contar con » 10 puntos: Nomal o riesgo ¢ Red regular
personas que le rodeen e social bajo. e Red mala
intervengan en sus » 10-16 pts.: Riesgo social
necesidades. intermedio
» >10 puntos: Riesgo social
elevado. (Problemasocial)
Calidad de vida | Segun la OMS se define Cuantitativo. | Intervalar e 10%
calidad de vida como la | Percepcion de un individuo acerca e 20%
percepcibn  que  un | de su persona en contexto con e 30%
individuo tiene de su | &mbitos fisico, psicolégicoy e 40%
lugar en la existencia, en | sodial. e 50%
el contexto de la cultura y e 60%
del sistema de valores en o 70%
los que vive y en relacién o 80%
con sus objetivos, sus . 90%
expectativas, sus . 100%
normas, sus inquietudes.
Segun la OMS es un Enfermedad o trastomo mental
Depresién trastorno mental gue se caracteriza por una Cualitativo Nominal e Sj
frecuente, que se profunda tristeza, decaimiento dicotdmica | e No

caracteriza por la
presencia de tristeza,
pérdida de interés o
placer, sentimientos de

culpa o falta de

animico, baja autoestima, pérdida
de interés por todo y disminucion
de las funciones psiquicas. Se
valorara durante la entrevista

mediante la escala de GDS
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autoestima, trastornos
del suefio o del apetito,
sensacion de cansancio

y falta de concentracién.

(Geriatric Depression Scale)
siendo positivo con una

puntuacion 25 puntos.

Deterioro Es una entidad clinica Deterioro de las funciones Cualitativo Nominal e Si
cognitivo previa a la demencia, los | mentales superiores, dicotomica e NO
individuos afectados principalmente memoria, atencién
presentan dafios méas y velocidad de procesamiento de
alla de lo esperado para la informacion. Se evaluara
su edad y educacion, mediante la escala de MMSE. En
pero que no interfieren un cuestionario
significativamente con heteroadministrado que consta de
sus actividades diarias 30 items. El punto de corte esta
determinado a partir del ajuste a
edad yescolaridad. Apartir de
esa puntuacion existe la sospecha
de deterioro Cognitivo.
Estado Segin la OMS, Ila | Situacion en la que se encuentra Cualitativo Ordinal e Buena nutricion
nutricional nutricién es la ingesta de | una persona en relacion con la * Riesgo de
alimentos en relaciéon con | ingesta y adaptaciones malnutricién
las necesidades | fisiolégicas que tienen lugar tras e Desnutricion
dietéticas del organismo. | el ingreso de nutrientes. Durante
Una buena nutricion es | la entrevistase realizara la escala
un elemento fundamental | de MNA (Mini Nutritional
de la buena salud y una | Assesment)
mala nutricibn puede
reducir la inmunidad, |e 24 Buena nutricién
aumentar la Je 17-23 riesgo de malnutricion
winerabilidad a las [e <17 desnutricién
enfermedades, alterar el
desarrollo fisico y mental,
yreducir la productividad.
Fragilidad Sindrome fisiolégico Sindrome bioldgico de origen Cualitativo Nominal e Sj
caracterizado por la multifactorial que consiste en dicotdmica | ¢ No

disminucién de las
reservas yreduccion de
la resistencia a los
estresores, resultado de
una dedinacion
acumulativa de sistemas

fisiolégicos que provoca

reservas fisioldgicas disminuidas
gue condicionan wulnerabilidad
ante factores estresantes y
situaciones adversas que ponen
en riesgo de dependencia
funcional. Se evaluara de acuerdo
ala escala de Ensrud, tomando 2
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wlnerabilidad para
resultados adversos de
salud

0 3 puntos como fragil y< 1 punto

como no fragil

Presencia de Segun la Organizacion Presencia de 2 o mas | Cualtativa Nominal 1.No
comorbilidades mundial de la Salud enfermedades. dicotémica | 2.Si
(OMS), la comorbilidad
es la ocurrencia
simultdnea de dos 0 mas
enfermedades en una
misma persona.
Funcionalidad Capacidad de la persona | Capacidad de la persona para Cualitativa Ordinal
para realizar en forma realizar en forma auténoma Independiente
auténoma actividades de | actividades de autocuidado que le ¢ Dependiente
autocuidado que le prodigan bienestar. Se utilizara el leve
prodigan bienestar. indice de Barthel, que valora la e Dependiente
capacidad de: comer, bafiarse, moderado
vestirse, arreglarse, deposicion, « Dependiente
miccion, ir al servicio, traslado grave
sillén/ cama, deambulacion y « Dependiente
escaleras. De acuerdo a esta total
escala es Independiente 100,
Dependiente leve 61-99,
Dependiente moderado 41-60,
Dependiente grave 21-40
Dependiente total 0-20.
Polifamacia Uso de un numero De acuerdo a la definicion de la Cualitativa Nominal e Sj
excesivo de farmacos OMS es laingestade 5 o0 mas dicotbmica | e No
incluyendo suplementos farmacos
dietéticos, medicinas
complementarias y
alternativas
Sarcopenia Sindrome caracterizado Segun cuestionario SARC-F: Se Cualitativa Nominal e Sj
por la pérdida gradual y trata de una escala que valora 5 dicotdmica | ¢ No

generalizada de lamasa
muscular esquelética yla
fuerza con el riesgo de
presentar resultados
adversos como
discapacidad fisica,
calidad de vida deficiente
y mortalidad.

variables, fuerza, asistencia para
caminar, levantarse de unasilla,
subir escaleras, caidas, con unos
rangos que van de 0 a 10,y
donde se considera existente a
partir de una puntuacion de 4.

<4 puntos: Sin sarcopenia

>4 puntos: Sarcopenia
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DEFINICION VARIABLES
Variable Dependiente: Calidad de Vida.

Variable Independiente: Estado nutricional

DESCRIPCION GENERAL DEL METODO DE ESTUDIO

FASE DESCRIPCION

1 Se reclutaran pacientes mayores a 70 afios atendidos en el servicio de
Geriatria de HGR72 y que puedan responder el cuestionario de
evaluacidn geriatrica del periodo comprendido entre el 1 de diciembre
de 2017 al 15 de marzo de 2018.

e Se incluiran a los pacientes que cumplan los criterios de inclusion del
estudio y que firmen el consentimiento informado.

2 Recopilacion de la informacién. Se recabard mediante la aplicacion de
preguntas de perfil sociodemografico (edad, género, apoyo social), resultados
obtenidos en la escala de MNA vy cuestionario acerca del calidad de vida
mediante la escala SF36.

Analisis de resultados

5 Redaccion final

Limites de espacio
Hospital General Regional No 72 del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicado en Calle

Filiberto Gébmez s/n, Tlalnepantla de Baz, Estado de México.
Limites de tiempo

El estudio se llevara acabd en el periodo del 1 de diciembre de 2017 al 15 de febrero de
2018.
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ANALISIS ESTADISTICO

e Los resultados seran recabados durante el proceso de investigacion por medio del
paquete estadistico computarizado SPSS (Statistic Program for Social Science) versién
20 en donde se hard una hoja de registro de los expedientes participantes que incluira
estado de nutricién y calidad de vida.

e Se realizara el andlisis mediante estadistica descriptiva; para las variables cualitativas
(género, edad, estado nutricional, calidad de vida) se calcularan frecuencias y porcentajes
y se representaran graficamente en diagramas de sectores, para la variable cuantitativa
de puntaje de calidad de vida se calculara la media y se representara por medio de un

histograma.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico para evaluar la asociacion se utilizara la prueba de SPEARMAN.
El coeficiente de correlacion de Spearman, p (rho) es una medida de la correlacion (la
asociacion o interdependencia) entre dos variables aleatorias continuas. Para calcular p, los

datos son ordenados y reemplazados por su respectivo orden.

Hipotesis de nulidad y alterna

Ho: La calidad de vida no se asocia al estado nutricional en pacientes ancianos

hospitalizados en el servicio de geriatria del HGR # 72

Hi: La calidad de vida se asocia al estado nutricional en pacientes ancianos hospitalizados en
el servicio de geriatria del HGR # 72

Nivel de significancia 5%=0.05.

a) Eleccion de prueba estadistica: Spearman.

b) Estimacién de p=valor.

Toma de decisién: p<0.5 entonces rechazamos la hipotesis nula.
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se apega a las consideraciones formuladas en la declaracion de Helsinki
y su modificacidén de Tokio para los trabajos de investigacién biomédica en sujetos humanos,
ademas, se apega a las consideraciones formuladas en la Investigacion para la Salud de la
Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos. Se solicitara el consentimiento

informado por escrito del paciente.
Resumen de la Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

En investigacion médica en seres humanos, la preocupacion por el bienestar de los seres
humanos debe tener siempre primacia sobre los intereses de la ciencia y de la sociedad. En
la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la intimidad y la
dignidad del ser humano. La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con
los principios cientificos generalmente aceptados, y debe apoyarse en un profundo
conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacion pertinentes, asi
como en experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando sea
oportuno. EI protocolo de la investigacion debe hacer referencia siempre a las
consideraciones éticas que fueran del caso, y debe indicar que se han observado los

principios enunciados en esta declaracion.

La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo soélo por personas
cientificamente calificadas y bajo la supervision de un médico clinicamente competente. La
responsabilidad de los seres humanos debe recaer siempre en una persona con capacitacion
médica, y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan otorgado su
consentimiento. Para tomar parte en un proyecto de investigacion, los individuos deben ser
participantes voluntarios e informados. Siempre debe respetarse el derecho de los

participantes en la investigacion a proteger su integridad.

Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de los individuos, la
confidencialidad de la informacion del paciente y para reducir al minimo las consecuencias
de la investigacion sobre su integridad fisica y mental y su personalidad adecuada acerca de
los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses,
afiliaciones institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e

incomodidades derivadas del experimento. La persona debe ser informada del derecho de
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participar o no en la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin
exponerse a represalias. Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la
informacidn, el médico debe obtener entonces, preferiblemente por escrito, el conse ntimiento
informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se puede obtener por escrito, el
proceso para lograrlo debe ser documentado y atestiguado formalmente. Cuando la persona
sea legalmente incapaz, o inhabil fisica o mentalmente de otorgar consentimiento, 0 menor
de edad, el investigador debe obtener el consentimiento informado del representante legal y
de acuerdo con la ley vigente. Estos grupos no deben ser incluidos en la investigacion a
menos que ésta sea necesaria para promover la salud de la poblacion representada y esta

investigacion no pueda realizarse en personas legalmente capaces.

Ley general de salud

Segun el decreto donde se informa acerca de las disposiciones de la Ley General de Salud
en materia de investigacion para la salud en los articulos 10 a 152 se mantendra actualizado
en forma anual, un inventario de la investigacion que se realiza en el sistema institucional de
la Secretaria, el cual contemplara el registro de: Los centros donde se realice investigacion,
los investigadores, las publicaciones cientificas de los investigadores, y el desempefio de los

investigadores.

Se deberd adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucion de

problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

Contara con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizara la investigacion, o
de su representante legal, en caso de incapacidad legal de aquél, en términos de lo

dispuesto por este Reglamento y demas disposiciones juridicas aplicables;

Contara con el dictamen favorable de los Comités de Investigacion, de Etica en Investigacion
y de Bioseguridad, en los casos que corresponda a cada uno de ellos, de conformidad con lo

dispuesto en el presente Reglamento y demas disposiciones juridicas aplicables.

Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion de atencion a la

salud y, en su caso, de la Secretaria, de conformidad con los articulos de este Reglamento.
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Deberéa ser suspendida la investigacién de inmediato por el investigador principal, en el caso
de sobrevenir el riesgo de lesiones graves, discapacidad o muerte del sujeto en quien se

realice la investigacion, asi como cuando éste lo solicite.

Ademas basados en el trabajo de la Comision Nacional para la Proteccion de los Sujetos
Humanos ante la Investigacion Biomédica y de Comportamiento (1974-1978) bajo la
publicacién del documento "Principios éticos y pautas para la proteccién de los seres
humanos en la investigacion" (Informe Belmont ) esta investigacién se basard en los tres
principio éticos fundamentales para usar sujetos humanos en la investigacion los cuales son:

1) Respeto a las personas: protegiendo la autonomia de todas las personas y tratandolas con
cortesia, respeto y teniendo en cuenta el consentimiento informado.

2) Beneficencia: maximizar los beneficios para el proyecto de investigaciéon mientras se
minimizan los riesgos para los sujetos de la investigacion.

3) Justicia: usar procedimientos razonables, no explotadores y bien considerados para
asegurarse que se administran correctamente (en términos de costo-beneficio).

Lo anterior de acuerdo a las Normas de Salud vigentes en Instituto Mexicano del Seguro
Social, de la Secretaria de Salud de México y mediante la declaracién de Helsinki sobre los

principios éticos en relacion a la experimentacion humana.
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RECURSOS: HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS
Recursos humanos
Investigador principal:
Alumno: Emma Navil Hernandez Hernandez
Investigador responsable:
Dra. Teresa Leon Garcia
Asesor Metodoldgico:
Dr. Ismael Aguilar Salas
Recursos materiales

Se requiere de hojas en blanco, lapices. Asi como computadora para la captura de datos en

el programa SPSS 22. Fotocopiadora, impresora, marcadores indelebles, cinta métrica.

Recursos financieros

e Autofinanciado y sin requerir financiamiento externo.
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RESULTADOS

Se tomaron en cuenta pacientes hospitalizados durante el periodo de enero a febrero del
2018, se registraron un total de 70 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion; de
los cuales el 48% fueron del género femenino, 20% entre el grupo de edad de 85 a 89 afios
con una media de 82.5 afios con una desviacion estandar 6.550 afios. En cuanto a las
caracteristicas sociodemograficas el 61.4% tenian educacion primaria y sélo el 1.4% nivel

licenciatura; en cuanto al estado civil 52.9% y 42.9% era viudo (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas

Variables socio demograficas Poblacion N=70 (%)
Genero

Femenino 48 (68.6)
Masculino 21 (30)
Edad (afios) Media 82.5 (DE 6.550)

70-74 12 (17.1)
75-79 17 (24.2)
80-84 6 (8.5)
85-89 20 (28.5)
90-94 9(12.8)
Escolaridad

Ninguna 13 (18.6)
Primaria 43 (61.4)
Secundaria 7 (10.0)
Medio superior 6 (8.6)
Superior 1(1.4)
Estado civil

Soltero 3(4.3)
Casado 37 (52.9)
Viudo 30 (42.9)

38



En cuanto a las caracteristicas clinicas, respecto a las comorbilidades y sindromes

geriatricos (variables confusoras), encontramos que el 80% presentaban comorbilidad, que

se correlaciona con que 84.3% que presentan polifarmacia, 55.7% con sindrome de

fragilidad, 25.7% con sarcopenia, 41.4% con deterioro cognitivo 48.6 % con depresién y solo

31% con dependencia. (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas Clinicas

Variables clinicas Poblaciéon N=70(%)
No (%) Si (%)
Depresion 36 (51.4) 34(48.6)
Polifarmacia 11(15.7) 59(84.3)
Deterioro cognitivo 41(58.6) 29 (41.4)
Comorbilidad 14(20.0) 56 (80.0)
Fragilidad 31 (44.3) 39 (55.7)
Sarcopenia 52 (74.3) 18 (25.7)
Funcionalidad 19 (31.4) 48 (68.6)
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En cuanto a la frecuencia de las variables de interés, se observa que en cuanto al estado
nutricio el 48.6% se encontraba con estado nutricional satisfactorio, el 32.9% en riesgo de
malnutricion y 18.6% con malnutricion, por otro lado en cuanto a la percepcidn de calidad de
vida 35.7% se perciben con una calidad de vida con puntaje del 81 a 90%, siendo el 24.2%
con percepcion del 91-100 en puntaje de calidad de vida y 22.85% con puntaje de calidad de
vida de 71-80. (Tabla 3)

Tabla 3. Caracteristicas Clinicas (variables de interés)

Variables clinicas Poblacion N=70(%)

Estado Nutricional

Satisfactorio 34 (48.6)
Riesgo de malnutricion 23 (32.9)
Malnutricion 13 (18.6)

Calidad de vida

0-10 0(0)
11-20 0(0)
12-30 0(0)
31-40 0 (0)
41-50 0(0)
51-60 0 (0)
61-70 12 (17.1)
71-80 16 (22.85)
81-90 25 (35.7)
91-100 17 (24.2)
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Comparando las variables de interés de forma individual (estado nutricio y calidad de vida)
con cada una de las variables confusoras, encontramos asociacion estadisticamente
significativa del estado nutricio con la edad (p=0.009), el género (p=0.035), el estado civil
(p=.043), la funcionalidad (p= 0.000), la fragilidad (p=0.000), y la sarcopenia (p=0.003). Por
otro lado se encuentra asociacion significativa entre la calidad de vida y la edad (p=0.031), la
funcionalidad (p=0.000) y la fragilidad (p= 0.004) de acuerdo a x2 de Spearman. (Tabla 4)

Tabla 4. Correlacion de Spearman

Estado
Variables clinicas Calidad de vida nutricional

Edad Correlacion de  .258 311

Spearman

Sig. (2-colas) 031 .009

N 70 70
Genero Correlacion de  .028 .035

Spearman

Sig. (2-colas) 819 172

N 70 70
Escolaridad Correlacionde -.070 -.226

Spearman

Sig. (2-colas) 566 .060

N 70 70
Estado civil Correlacionde  .025 043

Spearman

Sig. (2-colas) .840 125

N 70 70
Funcionalidad Correlaciéon de  -.466 -.582

Spearman
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Sig. (2-colas) .000 .000

Polifarmacia Correlacion de  .089 .019

Spearman

Sig. (2-colas) 149 .080
Fragilidad Correlacionde -344 500
Spearman

Sig. (2-colas) 295 .003
Deterioro Correlacion de 212 -.180
cognitivo Spearman

Sig. (2-colas) 0.12 194

Red de apoyo Correlacionde - -
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Spearman
Sig. (2-colas) - -
N 70 70

*.0.05 (2-colas). **0.01 (2-colas).

En cuanto a la correlacion entre estado nutricio y fragilidad, podemos observar que ambas
estan correlacionadas de forma significativa (p= 0.000) lo que acepta la hipodtesis de trabajo;

sin embargo de forma inversa por x2 de Spearman (-.497)

(Tabla 5) Correlacién entre calidad de viday estado nutricional

Variables clinicas Calidad de vida

Correlacion de -.497
Estado nutricional Spearman

Sig. (2-colas) .000

N: 70 70
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DISCUSION

De acuerdo a la revision bibliografica se encuentra asociacion positiva entre la calidad
de vida y el estado nutricional siendo que a mejor estado nutricional el paciente se auto
percibe con mayor calidad de vida, esto de acuerdo a los resultados del estudio con una

asociacion estadisticamente significativa con un valor de p=0.000.

Por otro lado analizando las caracteristicas de nuestra poblacion encontramos una
prevalencia de malnutricion de 18.6%, asi mismo 32% de los pacientes se encontraron con
riesgo de malnutricion y hasta 48% de los pacientes presento un estado nutricional
satisfactorio, es asi que se observa una prevalencia similar de acuerdo a la estadistica en
paises como Norteamérica quien concluye que 16% de la poblacién de 65 afios se encuentra
con desnutricién es del 16% 5 Cifra que ademas se prevé que aumentaran drasticamente en
los proximos 30 afios. Otros estudios en paises desarrollados encuentran que hasta un 15%
de los ancianos de la comunidad se encuentran en desnutricion contra un 23 hasta 62% en
ancianos hospitalizados y elevandose esta cifra hasta 85% en ancianos residentes de casas

hogares sufren de desnutricion. °

Y de la misma manera se apoya las estadisticas de otros estudios como PREDYCES
en Espafia, donde se demostr6 que el 57% de los ancianos hospitalizados presentaban

riesgo nutricional o propiamente desnutricion. ® siendo en esta poblacién de un 51%.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, encontramos que 68.6% de los
pacientes fueron mujeres, con una edad media de 82.5 afios con una desviacién estandar de
6.55, dentro del subgrupo de poblacién los adultos de 85 a 89 afios fueron los mas
predominantes con 28.5%; de acuerdo al estado civil 52% de los pacientes eran casados y
61.4% con escolaridad béasica. De esto podemos afirmar los estudios que predicen que los
factores sociales como la red de apoyo y el estado civil de viudez son factores que pueden
modificar el estado nutricio de manera negativa, fendbmeno compatible con lo que se observa

en nuestro estudio %’
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Por otro lado es importante comentar que estos 70 pacientes considerados en su
mayoria (48%) con estado nutricional satisfactorio, 24% se perciben a si mismos con una
buena calidad de vida, alcanzando cifras de 81 a 90 puntos. Esto se refleja en que 68.8%
de los pacientes de esta poblacion son personas funcionales, con presencia de deterioro
cognitivo leve-moderado solo en un 29% de la poblacién, y con presencia y ausencia de
depresion con cifras de 48.6% y 51. 4% respectivamente. Por lo que por las caracteristicas
del estudio nos encontramos con una poblacién funcional, con dependencia y cognicién en
Su mayoria preservada arrojandonos entonces pacientes que se perciben a si mismos con

una buena calidad de vida a pesar de que 80% se encontré6 con comorbilidad y 84.3% con

polifarmacia.

Asi mismo e individualmente se encontrd asociacidn estadisticamente significativa del
estado nutricional con el estado civil, la funcionalidad, la fragilidad y la sarcopenia. Al
respecto de esto podemos decir que la sarcopenia es uno de los sindromes de mayor
impacto que contribuyen a la desnutricion, como se comentd previamente la sarcopenia que
es uno de los marcadores principales de la desnutricién en adultos mayor. >* y de acuerdo
a estudios realizados por Velazquez-Alva M.C y colaboradores realizaron un estudio donde
se estimo la prevalencia donde se observaron valores reportados de 33% en todo el grupo de
estudio, y de 41% en mayores de 80 afios de edad. 25 observando una prevalencia similar
de sarcopenia en la poblacion del estudio de 25.7% con una p estadisticamente significativa
de 0.003.

Por otro lado se encuentra asociacion significativa entre la calidad de vida y la edad (p=0.031),
la funcionalidad (p=0.000) y la fragilidad (p= 0.004)

Llama la atencidon que el puntaje mejor de calidad de vida que se observo fue de 61
puntos, considerando que no hubo puntajes de 0 a 60, a pesar de que se encuentra
presencia de comorbilidad (80%), polifarmacia (84%), fragilidad (55.7%) y sarcopenia
(25.7%) todas ellas con asociacion significativa, factores que de acuerdo a la literatura
impactan de manera negativa en la calidad de vida y el estado nutricional provocando una
serie de consecuencias en el adulto mayor como son: disminucion en el estado funcional,
incremento del riesgo de institucionalizacion, mayor estancia hospitalaria, aumento en la tasa

de reingresos, bajo potencial rehabilitatorio, fenomeno que no observamos en estos pacientes **
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concluyendo que los pacientes a pesar de contar con factores de riesgo que merman su
actividad social y nutricional no se consideran con mala calidad de vida, probablemente
debido a que la calidad de vida sigue siendo una variable dificil de cuantificar de manera
objetiva y que dependera de las experiencias de cada paciente el que la definan como buena

0 mala.
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CONCLUSIONES

En este estudio pudimos demostrar que hay correlacion positiva entre estado nutricio y
calidad de vida en los pacientes hospitalizados en un servicio de geriatria, lo ha demostrado
la literatura actual y que de manera que el exista una mala nutricion se desencadenara una
serie de eventos que provocaran abatimiento funcional, fragilidad, sarcopenia, depresion y

otros sindromes geriatricos que finalmente deterioren la calidad de vida.

Por lo que debemos realizan estrategias intrahospitalarias y politicas que se
encuentren encaminadas a poner como prioridad el estado nutricional del paciente desde un
primer nivel de atencion para abarcar a la mayoria de la poblacion y asi impactar en

preservar la funcionalidad y la calidad de vida.

Sin embargo por otro lado es necesario incidir en la realizacion de un instrumento que
facilite la medicion de calidad de vida de manera objetiva, el cual pueda ser mas sencillo para
los pacientes de manera que refleje la situacién real, por lo que con los resultados
presentados en este estudio se puede justificar que las evaluaciones actuales para la

medicion de calidad de vida con SF36 deberan ser revaloradas.

Por otro lado se sugiere realizar un nuevo estudio en donde se modifiquen factores de

aquellos pacientes detectados con desnutricion, los cuales puedan ser intervenidos.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

p INSTITUTO MEXICANO DEL SEGUROSOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION ENSALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE @ manvaa-nasasnsoiat NEORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLGOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

“ASOCIACION ENTRE CALIDAD DE VIDA Y ESTADO NUTRICIONAL EN PACENTES ANCIANOS HCSPITALIZADOS ENEL
SERVICIO DE GERIATRIADEL HGR #72

Patracinadorextemo Gi aplica): NO APLICA

Lugar y fecha: Hospita General Regional #72, Fliberto Gémez sin niimero colonia industrial. Tlanepantia de Baz, Estado de México

Namero de registro:

Justificacion y objeivo del estudio: Es un estudio con fines estadisticos y descriptivos.

Procedimientos: Valoracién geiétricay cuestionario de caidad de vida. SF36.

Pasibles riesgos y madestias: Ninguno

. . A L i Determinarla asociacion entre calidad deviday estado nutriciona en pacientes anciancs hospitdizados enel sewvicio de ge riatria
Pasibles beneficios que recibira al participar en e estudio:

del HGR # 72
Informaciéon sobre resultados y aternativas de tratamiento: No aplica
Participacion o retiro: Siempre que el paciente losdicite
Privacidad y confidencialidad: Se garantiza total privacidady confidenciaidad de acuerdo alos critetios éiicos.

Encaso de coleccién de material biddgco &i aplica):

No aubriza que se bme la muestra.

Siautoizo que se tomela muestrasdo para este estudo.

Siautoizo que se tomela muestra para este estudoy estudios futuros.

Disponihilidad de tatamiento médco en derechchahientes (si aplica): No aplica

Beneficios al #rminodel estudio: No aplica

Encaso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudo podradirigise a

Invesiigador Responsable: Emma Navil Hernandez Hemandez

Colaboradores: Dra. Teresa Le6n Garcia. Dr. smael Aguilar Salas.

Encaso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podradiigise a Comision de Etica de Investgacion de la CNIC del IMSS: Avenida C uauh&moc 330 4° piso Bloque B” de la
Unidad de Congresos, Caonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.efca@inss gob.mx

Nombre y irmadel sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigol Testgo2
Nombre, direccién, relacion y fima Nombre, direccion, relaciony firma

Este formato consittuye unaguiaque debera completarse de acuerdo conlas caracteristicas propias de cada protocdo de inve stigacion, sin omitirinformecion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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INSTRUMENTO DE EVALUACION

™ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

UNIDAD DE ATENCION MEDICA
COORDINACION DE UMAE

\D)
IMSS

DIVISION DE EXCELENCIA CLINICA

Unidad Médica,

Delegacion

UMF/HGZ de procedencia

CEDULA DE EVALUACION GERIATRICA INTEGRAL EN UNIDADES MEDICAS HOSPITALARIAS

Nombre: Fecha de ingreso al servicio tratante:

NSS: Fecha de egreso del servicio tratante:

Sexo: (F)(M) Edad: Fecha de valoracion: Total de dias estancia en hospital:

A) Servicio que solicita la interconsulta

() Medicina Interna ( ) Cardiologia ( ) Gastroenterologia () Hematologia () Enfermeria

( ) Cirugia General () Neurologia () Neurocirugia () Reumatologia () Nutricion

() Traumatologia/Ortopedia () Oncologia () Urologia { ) Neumologia () Trabajo Social
() Otroservicio:

Tipo de ingreso: Primeravez: ( ) Subsecuente o reingreso: ( )

B) Diagnéstico/Motivo de ingreso

a) <)

b), d)

e f)

C) Comorbilidad al ingreso

( ) Diabetes Mellitus tipo 2 () Hipertensionarterial ( ) Enfermedad Hepatica () Cancer () Enf. Parkinson

( )EPOC ( ) Cardiopatiaisquémica ( ) Enf. articular degenerativa ( ) EVC () Enf. Acido-péptica
( ) Enfermedad renal crénica () Insuficiencia cardiaca () Hipotiroidismo | ) Depresiéom ( ) Otras

D) Valoracién Socio-familiar
Edo. Civil: (Casado) (Soltero) (Viudo) (Divorciado) (Separado) (Unidn libre)

No. De hijos: (0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (>6)

Antecedente laboral,

Fuente econémico: (Labora) (Pension) (Familia) (Otra fuente) (Ninguna)
Funcionalidad social (Diaz-Veiga):  (Nulo apoyo) (Alguno) (Apoyo)
Cuidador principal: (Hombre)(Mujer)

Escala de Zarit: (Sin sobrecarga) (Sobrecarga leve) (Sobrecarga intensa)
Colapso del cuidador: (Si)(No)

Abuso o maltrato: (Si) (No)

Vivienda: (Propia) (Rentada) (Prestada) (Estancia temporal)

Tipo de familia: (Integrada) (No integrada) (Disfuncional)

Jubilacién reciente: (Si) (No)

Autopercepcion de salud: (Buena) (Mala) (Regular)

Red de apoyo: (Buena) (Regular) (Mala) (Notiene)

Parentesco: (Hijo) (Esposo(a)) (Hermano) (Nieto)(Otro: )
Cuidador remunerado: (Si) (No)

Institucionalizacién: (Si) (No)

Tipo: (Fisico) (Psicologico) (Sexual) (Econdmico) (Abandono) (Negligencia)

Requiere intervencion de Trabajo Social (Si) (No)

Requiere aviso al Ministerio Publico: (Si) (No)

E) Valoracién Mental y Psico-afectiva
Delirium: (Si) (No) CAM:__ /4
Lugar de inicio:(Domicilio) (Urgencias) (Hospital) (Quiréfano) (Otro sitio)
légicas: (Si) (No)

Tipo: (Hiperactivo) (Hipoactivo) (Mixto)

e de no farl

Deterioro cognoscitivo: (Si) (No) (NV)
Mini-Mental de Folstein:, /30

Demencia: (Si) (No) (NV)

Depresion: (Si) (No)) (NV)

Causa secundaria o contribuyente: (Si) (No)

Ansiedad: (Si) (No) (NV)

Causa secundaria o contribuyente: (Si) (No)

ISI: /28

(Insomnio) (SAOS) (Piernas inquietas) (Otro)

Trastorno del suefio: (Si) (No)

Dias de duracién: (0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (>6)

Precipitantes: (Metabdlico) (Hidroelectrolitico) (Infeccioso) (Dolor) (Farmacos)
Tratamiento farmacolégico: (Si) (No) Especifique:
Grado : (Leve) (Moderado) (Severo) Prueba de Reloj:___ /10
Escolaridad ajustada: (<24 Escolaridad alta) (<21 Escolaridad bésica) ( <18 Analfabeta)

Tipo de Demencia: (Degenerativa) (No degenerativa) (Vascular) (Mixta) (Otra)
GDS (Yesavage): /15

Ideacién suicida: (Si) (No)

Se siente triste o deprimido: (Si) (No)

Especifique:

Inventario de Ansiedad de Beck >25 puntos: (Si) (No) Puntos:

Especifique:

Higiene de suefio: (Adecuada) (Noadecuada) Uso crénico de BZP:(Si) (No)

Abuso de substancia: (Alcoholismo) (Tabaquismo) Otra:

F) Valoracién Funcional

Funcionalidad previa al ingreso: ~ ABVD: Barthel /100

AIVD: Lawton & Brody: /8 Actividad sexual: (Si) (No)

indice de Barthel: (>60 =Independiente) (40-59= Dependencia parcial) (20-39= Dependencia grave) (<20= Dependencia total)

Requiere de ayuda en: (Aseo)(Vestido)(Usar el retrete) (Movilizacién)(Continencia)(Alimentacion)

Abatimiento funcional: (Si) (No)  Causa;

(Reciente) (Crénico)

ABVD: Barthel /100
ABVD: Barthel /100
Marcha-Tinnetti: /12

Funcionalidad en hospital:
Funcionalidad al egreso:
Trastorno de la marcha: (Si) (No) (NV)

Auxiliar para la marcha: (Ninguno) (Bastdn) (Andador) (Silla de ruedas)

Potencial rehabilitatorio: (Si) (No)

Equilibrio-Tinnetti, /16 Prueba UP & GO: (Normal) (Anormal)

Fuerza de prension (dinamémetro):

Trastorno de los pies: (Si) (No) Tipo: (Condiciones dermatoldgicas) (Condiciones ortopédicas) (Dolor y sensibilidad)

Requiere valoracién para rehabilitacién: (Si)(No)

Tipo: (Fisica) (Ocupacional) (Neurologica y/o lenguaje)
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G) Valoracion Médico-biolégica

Sindrome de caidas: (Si) (No) Causa identificada (Si) (No) Especifique: _ No. caidas en6 meses:_____
Sindrome de postcaida: (Si) (No) Causa identificada (Si) (No) Especifique: _
Mareo y Sincope: (Si) (No) Causa identificada (Si) (No) Es pecifique: _
Fractura de cadera: (Si) (No) Causa identificada (Si) (No) Especifique: _ (Reciente) (Antigua)
Inmovilismo (Si) (No) Causa identificada (Si) (No) Es pecifique: _ (Reciente) (Cré nico)
Ulcera por presion: (Si) (No) Localizacién: (Sacro) er) (Talén) (Occipucio) (Omoplato) (Hombro) (Otra)

Escalade Braden:___ /24 Riesgo: (Alto <13) (Moderado 13-14) (Bajo>15)
Sindrome doloroso: (Si) (No) Causa identificada (Si) (No) Especifique: _ (Agudo) (Cronico) EVA:__
Falla para recuperarse: (Si) (No) Causa identificada (Si) (No) Especifique: _
Deslizamiento (Si) (No) Causa identificada (Si) (No) Especifique: _
Incontinencia: (Si) (No) Causa identificada (Si) (No) Especifique: _ (Aguda) (Crénica)

(fecal)  (Urinaria) Tipo: (Urgenci a) (Esfuerzo) (Funcional) (Obstructiva) (Mixt a)
Trastorno habito intestinal: (Si) (No) (Constipacién) (Estrefiimien to) (Impactacion) (Evacuacionliqui da) (Enfermedad Diverticular) (Colitis)
Privacion sensorial: (Si) (No) Tipo de privacién sensorial: Visual) (Auditiva) (Gusto)(Olfato) Auxiliar emplead
Fragilidad: (Si) (No) Criterios je Ensrud: /3. 0= Robusto) (1= Prefragil) (2 o mascriterios = Fragil)
H) Medicacién
Polifarmacia (>5 medicamentos): (Si) (No) Alergia : (Si) (No) Especifique:
Interacciones reales y potenciales (farmaco-farmaco) (farmaco-enfermedad) (farmaco-alimento) (farmaco-nutriente) (farmaco-herbolaria)
Especifique:

Acontecimientos adversos por medi :amentos: (Efecto secundario) (Error de administracion) (Reaccion adversa) Especifique:

Conciliacion de medicamentos durante la hospitalizacion

Medicame ntos previos Medicamentos durante la hospitalizacion
1. 6. 1, 6.
2. 7. 2. 7.
3. 8. 3. 8.
4. 9. 4. 9.
5. 10. 5. 10.

Medicamentos al egreso de hospital

1. 5. 9 13.
2. 6. 10. 14.
3. 7. 11 15.
4. 8. 12. 16.
Recomendaciones y advertencias para ajuste farmacolégico
1.
2.
3.

Peso: kg. Talla: cm. IMC: kg/m2.

Crcunferencia media del brazo: Circunferencia media de Pantorrilla: _ Chumlea:

A blmina: Transferrina:, Prealbumi Colesterol total : Linfocitos:
Mini-Nutritional Assessment: (>24 Estado nutricional satisafactorio) (23.5-17 Riesgo de malnutricién) (< 17 (Malnutricién)
Sindrome de Malnutricién: (Si) (No) ~ Causa identificada (Si) (No) Especifique:
Obesidad : (Si) (No) Anorexia patoldgica: (Si) (No) Sarcopenia: (Si) (No)) Caquexia: (Si) (No)
Trastornos de la deglucion: (Si) (No) (Disfagia) (Trastorno neuroldgico) (Acalasia) (Esofagitis) (Alteracion e structural) Otro,

Enfermedades odontoprotesica: (Si) (No) (Edentulia) (Caries) ( Enfermedad periodontal) (Hipofuncién salivar) (Pr  >blemas odontoprotésico) (Infecciones)

(Cancer) (Condiciones ulcerativas) (Alergia) (Trauma) (Otra) Especifique

Requiere valoracién de Nutricion y Dietética: (Si) (No)

J) Bioética clinica

Cuidados paliativos: (Si) (No) Directrices Anticipadas: (Si) (No)
Medidas minimas ordinarias: (Si) (No) Autorizacion: (Paciente)(Familiar)
K) Observaciones

1.

2.

3.

Nombre, matricula y firma del médicog eriatra que realizdinterconsulta

55



ANEXOS

SERVICIO DE GERIATRIA.

|MSS PROTOCOLO:

ASOCIACION ENTRE CALIDAD DEVIDA'Y ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTES
ANCIANOS HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE GERIATRIA DEL HGR# 72

A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
-ﬂ HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 72

Nombre: NSS: Fecha: .

ESCALA DE ENSRUD: PARA SINDROME DE FRAGILIDAD. Se realizara las siguientes preguntas
y procedimientos, considerandose positiva para fragilidad cuando estén presentes dos o mas.

item Presente | Ausente

Pérdida de peso de al menos 5% de peso independientemente de si
fue intencionado o no en los ultimos 3 afios

Inhabilidad para levantarse de una silla cinco veces sin utilizar los
brazos

Nivel de energia reduddo utilizdndose la pregunta ¢ése siente Ud.
lleno de energia? Considerandose un NO como respuesta presente

Anciano fragil: 2 o 3 criterios

Anciano no fragil: <1 criterio

ANEXO 1. ESCALA DE ENSRUD.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
[N HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 72
SERVICIO DEGERIATRIA.

@ PROTOCOLO:

IM$ ASOCIACION ENTRE CALIDAD DE VIDA Y ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTES ANCIANOS
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE GERIATRIA DEL HGR # 72

SECURDAD Y 30UIDARIDAD 50CIAL

Nombre: NSS: Fecha:

ESCALA DE DEPRESION GDS (GeriatricDepressionScale)Se trata de un cuestionario heteroadministrado utiizado para el
cribado de la depresion en personas mayores de 65 afios. Las respuestas afirmativas en los tems 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12,14y
15, y negativas en los items 1, 5, 7, 11 y 13 equivalen un punto en cada una.

item ] NO

1. ¢Esta usted basicamente satisfecho de su vida?

2. ¢Ha abandonado muchas veces sus actividades e
intereses?

3. ¢Siente que su vida esta vacia?

4. (;/Se encuentra con frecuencia aburrido?

5. (¢Esta alegre y de buen humor la mayor parte del
tiempo?

6. ¢Teme que le vaya a suceder algo malo?

7. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

8. ¢Se siente con frecuencia desamparado, que no vale
nada o desvalido?

9. ¢Prefiere quedarse en casa mas que salir fueray hacer
cosas nuevas?

10. ¢Siente que tiene mas problemas con la memoria que
la mayoria?

11. ¢Piensa usted que es maravilloso estar vivo ahora?

12. ¢Se siente inatil o despreciable en su situacién actual?

13. ¢Se siente usted lleno de energia?

14. ;Se encuentra usted sin esperanza ante su situacion?

15. ¢(Piensa que la mayoria de la gente estd mejor que
usted?

0-4:Normal

56 +: Depresion

Anexo 2.ESCALA DE DEPRESION GDS
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

“ HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 72
@ SERVICIO DE GERIATRIA.
PROTOCOLO:
IM$ ASOCIACION ENTRE CALIDAD DEVIDA Y ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTES ANCIANOS
e HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE GERIATRIA DEL HGR# 72
Nombre: NSS: Fecha:
Escolaridad.....ccccceeevviveeeecccineeeens

CRIBADO DE DETERIORO COGNITIVO -TEST MMSE. Se trata de un cuestionario heteroadministrado que consta de 30
items.

ORIENTACION

e Digame el dia.........fecha......Mes...........cc.c...... .EStaACiON...cccc o v v ol ARO e __ B

e Digame el hospital (o lugar)......planta.................ciudad................Provincia..... ... cc..........Nacion.........___5
REGISTRO

® Repita estas tres palabras ; peseta, caballo, manzana (hastaqueselas aprenda) __3
CONCENTRACION Y CALCULO

e Restea 100 7 de man era consecutiva.... 5

e Deletree lapalabramundo al revés...

MEMORIA

e iRecuerdalas tres palabras de antes ? 3

LENGUAJE Y CONSTRUCCION

e Mostrar un boligrafo. ¢Qu é es esto ?, repetirlo con un reloj 2

e Repita estafrase: Nisies nino es niperos _1

e Tome este papel con la mano derecha ddblelo y péngalo encimadelamesa _3
e Lea esto y hagalo quedice : CIERRE LOS OJOS _ 1

e Escribaunafrase 1

e Copie este dibujo

Anexo 3. MINIMENTAL DE FOLSTEIN

58




INSTITUTO MEXIC ANO DEL SEGURO SOCIAL

HOSPIT AL GENER AL REGIONAL NUMERO 72
[N SERVICIO DE GERIATRIA.

PROTOCOLO:
@ ASOCIACION ENTRE CALIDAD DE VIDA Y ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTES ANCIANOS HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE GERIATRIADEL HGR # 72

Im Nombre: NSS: Fecha:

SGURDAD ¥ SOUTATIDND SCIAL

ESCAL A DE FUNCIONALIDAD (BARTHEL)Valora la capacidad de una persona para realizar de forma dependiente o independiente 10 actividades basicas de |a vida diaria y les asigna una
puntuaci6n enfuncién del tiempo empleado en surealizacién yla necesidad de ayuda parallevarlaa cabo, obteniéndose una puntuacion final que varia de 0a 100

Item Puntuacién

TRASLADARSE ENTRELASILLA YLACAMA

. 0= incapaz. no se mantiene sentado

. 5= necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar se ntado

. 10 = necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)

. 15 = independiente
ASEA PERSONAL

. 0= necesita ayuda con el aseo personal

. 5=independiente paralavarselacara.las manos ylos dientes, peinarse y afeitarse

USO DEL RETRETE
. 0= dependiente

. 5= necesita algunaayuda, pero puede hacer algo sélo
. 10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)
BANARSE
. 0= dependiente
. 5=independiente para bafiarse o ducharse
DESPLAZ ARSE
. 0= inmovil
. 5= independiente ensilla de ruedas en 50 m
. 10= andacon pequefia ayuda de una persona (fisicao verbal)
. 15 = independiente al menos 50 m. con cualquier tipo de muleta, excepto andador
SUBIR Y BAJAR ESCALERAS
. 0= incapaz
. 5= necesita ayuda fisica o verbal. puede llevar cualquier tipo de mul eta
. 10 = independiente para subir y bajar
VESTIRSE Y DESVESTIRSE
. 0= dependiente
. 5= necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aprox madamente, sin ayuda
. 10 = independiente, incluyendo bolones, cremalleras, cordones, etc

CONTROL DE HECES:

. 0= incontinente ( 0 necesita que se le suministren enema)
. 5= accidente excepcional
. 10 = continente

CONTROL DE ORINA
. 0= incontinente. o sondado incapaz de cambiarse la bolsa
. 5= accidente excepcional (max mo uno/24 horas).
. 10 = continente. durante al menos 7 dias

De acuerdo a esta escalaes Independiente 100,
Dependiente leve 61- 99,

Dependiente moderado 41-60,

Dependiente grave 21-40,

Dependiente total 0- 20.

ANEXO 4. INDICE DE BARTHEL

59




i INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 72

@ SERVICIO DE GERIATRIA.

IMSS PROTOCOLO:

pS——— “ASOCIACION ENTRE CALIDAD DEVIDAY ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTES ANCIANOS

HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE GERIATRIA DEL HGR# 72

Nombre: NSS: Fecha:

ESCALA DE NUTRICION MNA (Mini NutritionalAssesment)Es un método simple y rapido para identificar personas
ancianas que se encuentran en riesgo de desnutricion o desnutridas. Identifica el riesgo de desnutricion antes de que

ocurran cambios graves en el peso o en las concentraciones séricas de proteinas.

item

Puntuadon

¢Ha disminuido la ingesta de alimentos en los Gltimos tres meses debido a la pérdida de apetito,
problemas digestivos o dificultades para masticar o tragar?

e 0 =hacomidomuchomenos

e 1 =hacomidomenos

e 2 =hacomido igual

¢Ha perdido peso de forma involuntaria en los Ultimos 3 meses?
e 0 =pérdida de peso superior a 3 kg (6,6 |b)
e 1=nolosabe
e 2 =pérdida de peso entre 1 y3 kg (2,2 y6,6 Ib)
e 3 =sin pérdida de peso

Movilidad
e 0=encamao silla de ruedas
e 1 =-es capazde levantarse de la camasilla, pero no sale a la calle
e 2=salealacale

¢Ha sufrido el paciente estrés psicologico o enfermedad aguda en los dltimos tres meses?
e O=si
e 2=no

¢Problemas neuropsicoldgicos?
e 0 =demencia o depresion graves
e 1 =demencialeve
e 2 =sin problemas psicolégicos

¢Indice de masa corporal (IMC)?(peso en kg / estatura en m*)
e 0=IMC inferiora 19
e 1=IMCentre 19 ymenos de 21
e 2=|MC entre 21 ymenos de 23
e 3=IMC 23 o superior
Respondasolo si no es posible obtener el IMC
Perimetro de la pantorrilla (PPa) en cm
e 0=PPainferiora 31
e 3 =PPa31o0 mayor

Estado nutricional normal: 12-14 puntos
Riesgo de desnutricién: 8-11 puntos
Desnutricién: 0-7 puntos

ANEXO 5. MININUTRITIONAL ASSESSMENT TEST (MNA)
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[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 72
@ SERVICIO DE GERIATRIA.

IM,OW$ PROTOCOLO:

SOCIAL

“ASOCIACION ENTRE CALIDAD DEVIDAY ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTES ANCIANOS

HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE GERIATRIA DEL HGR# 72

Nombre: NSS: Fecha:

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA SF36.

item

Puntuadon

1. ¢ En general usted diria que su salud es:
e 5 =Excelente
e 4= Muy buena
e 3 =Buena
o 2= Regular
e 1= Mala

2. ¢Como diria usted que es su salud actual comparada a la de hace un afo:
e 5= Mucho mejor ahora que hace un afio.
e 4= Algo mejor ahora que hace un afio.
e 3= Mas o0 menos igual que hace un afio.
e 2= Algo peor ahora que hace un afio.
e 1= Mucho peor ahora que hace un afo.

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un
dia normal. Su salud actual ¢Le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi,
JCuanto?

A. Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados o participar en deportes
agotadores

e 1. Si, melimitamucho 2. Si, me limita un poco. 3. No, no me limita nada.

B. Esfuerzos moderados: Como mover una mesa, pasar la espiradora, barrer, trapear,
lavar, jugar a los bolos o caminar mas de una hora.

e 1. Si, melimitamucho 2. Si, me limita un poco. 3. No, no me limita nada.
C. Cargar o llevar la bolsa de las compras del mercado.

e 1. Si, melimitamucho 2. Si, me limitaun poco. 3. No, no me limita nada.
D. Subir varios pisos por la escalera.

e 1. Si, melimitamucho 2. Si, me limita un poco. 3. No, no me limita nada.
E. Subir un solo piso por la escalera.

e 1. Si, melimitamucho 2. Si, melimitaun poco. 3. No, no me limita nada.
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F. Agacharse o arrodillarse:

e 1. Si, melimitamucho 2. Si, me limita un poco. 3. No, no me limita nada.
G. Caminar més de 10 cuadras

e 1. Si, melimitamucho 2. Si, me limita un poco. 3. No, no me limita nada.
H. Caminar varias cuadras

e 1. Si, melimita mucho 2. Si, me limita un poco. 3. No, no me limita nada.
I. Caminar una cuadra

e 1. Si, melimita mucho 2. Si, me limita un poco. 3. No, no me limita nada.
J. Bafiarse o vestirse por si mismo.

e 1. Si, melimitamucho 2. Si, me limita un poco. 3. No, no me limita nada.

4. Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su trabajo o en sus actividades
diarias.

A. Durante el Ultimo mes. ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas a causa de su salud fisica?

e Si

e No.

B. Durante el ultimo mes ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer a causa de su
salud fisica?

e Si

e No
C. Durante el ultimo mes ¢ Ha tenido limitaciones en cuanto al tipo de trabajo u otras
actividades cotidianas a causa de su salud fisica?

e Si

e No

D. Durante el tltimo mes ¢ Tuvo dificultad para realizar su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, requirié mayor esfuerzo?) a causa de su salud fisica.

e Si

e No
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5. Durante el Ultimo mes ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con el trabajo
u otras actividades diarias a causa de algun problema emocional (como sentirse deprimido
0 ansioso?

A ¢Ha reducido el tiempo dedicado al trabajo 0 a sus actividades cotidianas, a causa de
algun problema emocional (como estar triste 0 deprimido o nervioso)?

e Si.
e No

B. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer , a causa a causa de algun problema
emocional (como estar triste o deprimido o nervioso)?

e Si.

e No

C. ¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a
causa de algun problema emocional (como estar triste o deprimido o nervioso)?

e Si

e No

6. Durante el ultimo mes ¢ Hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales
han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u
otras personas?

e Nada

e Unpoco
e Regular
e Mucho

e Demasiado

7. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo en el Gltimo mes?

e Nada

e Muy poco

e Poco.

e Moderado

e Mucho

e Demasiado.

8. Durante el udltimo mes ¢ Hasta qué punto el dolor le han dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de la casa y las tareas domesticas)?

e Nada

e Muy poco

e Poco.

e Moderado

e Mucho

e Demasiado.

9. Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido durante el Gltimo mes. En
cada pregunta responda lo que le parezca mas a como se ha sentido usted.

A. Durante el Ultimo mes ¢ Cuanto tiempo se sintio lleno de \italidad?
e Siempre
e Casi siempre
e Muchas veces
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e Algunas veces
e Casi nunca.
¢ Nunca.

Durante el Ultimo mes ¢ Cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
e Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Casi nunca.

Nunca.

Durante el dltimo mes ¢ Cuanto tiempo se sinti6 tan decaido que nada podia animarle?
e Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Casi nunca.

Nunca.

Durante el Ultimo mes ¢ Cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
e Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Casi nunca.

Nunca.

Durante el Ultimo mes ¢ Cuanto tiempo tuvo mucha energia?
e Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Casi nunca.

Nunca.

F. Durante el tltimo mes ¢ Cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?

e Siempre

o Casi siempre
e Muchas veces
e Algunas veces
Casi nunca.
Nunca.

Durante el Ultimo mes ¢ Cudanto tiempo se sintié agotado?
e Siempre

e Casi siempre

e Muchas veces

e Algunas veces

Casi nunca.

Nunca.

Durante el dltimo mes ¢ Cuanto tiempo se sinti6 feliz?
e Siempre
e Casi siempre
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Muchas veces
Algunas veces
e Casi nunca.
e Nunca.

I. Durante el Gltimo mes ¢ Cuanto tiempo se sintié cansado?
e Siempre
e Casi siempre
e Muchas veces
e Algunas veces
Casi nunca.
Nunca.

10. Durante el Gltimo mes ¢ Con que frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales

le han dificultado sus actividades sociales (como \visitar a los amigos o familiares)?

Siempre

Casi siempre.
Algunas veces
Casi nunca
Nunca

10. Por favor, diga si le parece CIERTA O FALSA cada una de las siguientes frases:

A. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas
1. Totalmente cierta
2. Cierta
3. Nolosé
4. Falsa
5. Totalmente falsa.
B. Estoy tan sano como cualquiera.

Totalmente cierta
Cierta

No lo sé

Falsa

Totalmente falsa.

e

C. Creo que mi salud va a empeorar

Totalmente cierta
Cierta

No lo sé

Falsa
Totalmente falsa.

agrpON R

D. Mi salud es excelente.

Totalmente cierta
Cierta

No lo sé

Falsa
Totalmente falsa.

agrwNE
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ANEXO 6. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA SF36

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 72
@ SERVICIO DE GERIATRIA.

IM$ PROTOCOLO:

mmm— “ASOCIACION ENTRE CALIDAD DEVIDA'Y ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTES ANCIANOS
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE GERIATRIA DEL HGR# 7

Nombre: NSS: Fecha:

ESCALA SARC-F: Se trata de una escala de valora 5 variables, fuerza, asistencia para caminar, levantarse de
una silla, subir escaleras, caidas, con unos rangos que van de 0 a 10, y donde se considera existente a partir de
una puntuacién de 4. Las variables de la escala son: fuerza, dificultad en la marcha, levantarse de una silla,

subir escaleras e historia de caidas.

Fuerza Ninguna 0 puntos
Algo 1 punto
Mucho 2 puntos

Asistencia para caminar Ninguna 0 puntos
Algo 1 punto
Mucho, usa ayuda 0 no 2 puntos
puede.

Levantarse de una silla Ninguna 0 puntos
Algo 1 punto
Mucho 2 puntos

Subir escaleras Ninguna 0 puntos
Algo 1 punto
Mucho 2 puntos

Caidas. Ninguna 0 puntos
1 a3 caidas 1 punto
4 0 mas caidas. 2 puntos

Un puntaje >4 puntos impresiona para sarcopenia.

Anexo 6. ESCALA SARC F.
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