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MALNUTRICION EN ADULTOS MAYORES CON DESCONTROL
GLUCEMICO DEL GRUPO DIABETIMSS. DE LA UMF NO. 94.

*Azcéarate-Garcia E, *Popoca-Magno G

Resumen Integrado.

Antecedentes: La Diabetes Mellitus es considerada una enfermedad de gran impacto
epidemiolégico, que requiere estrategias de educacion en el paciente para un tratamiento
adecuado y oportuno, con estas estrategias lo que se espera es que disminuyan las
complicaciones secundarias.

Particularmente en los adultos mayores, la malnutricion es una condicién multifactorial
agravada por los cambios propios del envejecimiento como son la disminucién de la masa
magra, alteraciones fisioldgicas del sistema digestivo, estos factores actian de manera
sinérgica haciendo que esta poblacion sea mas vulnerable a esta condicién nutricional.

Objetivo: Identificar malnutricion en adultos mayores con descontrol glucémico del grupo
Diabetimss de la UMF no. 94.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo, observacional, transversal, prospectivo
desarrollado en adultos mayores que son portadores de Diabetes Mellitus y se encuentran
con descontrol glucémico adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 94 a quienes se
les aplicard el cuestionario Mini Nutritional Assesment (MNA).

Recursos e infraestructura: Investigadores, pacientes, expediente clinico, areas fisicas
de la unidad, programa “Diabetimss” computadora personal y recursos financieros a cargo
del investigador.

Tiempo para desarrollarse: 3 afios.

Palabras clave: Diabetes mellitus, obesidad, sobrepeso, adultos mayores, desnutricion,
riesgo de desnutricién, sarcopenia.

* Profesora titular del Curso de Especializaciéon en Medicina Familiar, UMF No 94, IMSS.

**Médico Residente de Segundo del curso de Especializacién en Medicina Familiar, UMF No. 94, IMSS.



MARCO TEORICO.

INTRODUCCION.

La diabetes mellitus fue reconocida como un problema médico desde hace cientos de afios.
Los datos mas antiguos fueron encontrados en el papiro de Ebers (1535 a.C.), se describe

un padecimiento en donde se produce orina en grandes cantidades.

Areteo de Capadocia en el siglo Il d. C. acund el término “diabetes” para describir una
enfermedad que producia exceso de orina y agrego el término “mellitus” (miel) para referirse

a su caracteristica de ser una orina dulce que atraia a las hormigas.

Para el afio 2012 la Federacion Internacional de Diabetes estimd que, a nivel mundial,
alrededor de 4.8 millones de personas de entre 20 y 79 afios murieron a causa de diabetes
o por alguna de sus complicaciones, por ejemplo, la exacerbacién de un mal estado
nutricional de base, que ubica al adulto mayor en riesgo de malnutricién, producida por
diversas situaciones como una ingesta insuficiente de macronutrimentos vy
micronutrimentos, ademas por la presencia de enfermedades agudas y/o cronicas. Los
problemas nutricionales a menudo complican la evolucion de los pacientes geriatricos con
enfermedades cronicas. La malnutricion es una situacion muy frecuente en el paciente
anciano, por lo tanto, es muy importante realizar una deteccidén temprana de la desnutricién,
ya que este estado se encuentra ampliamente relacionado con el prondstico del anciano y
nos da la oportunidad de utilizar de manera precoz medidas terapéuticas para mejorar

ambos.



BASES TEORICAS.

DIABETES MELLITUS.
Definicion.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud: La diabetes mellitus, es una
enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no produce suficiente insulina o por
el contrario cuando el organismo no utiliza de forma adecuada la insulina que produce. La

insulina regula el azucar en la sangre. (1)

Segun la Asociacion Americana de Diabetes define a la diabetes mellitus como un grupo
de enfermedades metabdlicas que se caracterizan por presentar hipoglucemia como

resultado de alteraciones en la secrecion de insulina o de la accion de esta. (2)

Clasificacion.
La diabetes mellitus se puede clasificar de diversas maneras:

Diabetes Mellitus Tipo 1:

La diabetes mellitus tipo 1 afecta al 5-10 % de la poblacién diabética. Se caracteriza por la
destruccion de las células beta del pancreas, esto provoca un déficit de insulina. Esta
destruccién puede ser un mecanismo autoinmune, aungue en un minimo nimero de casos
no se ha encontrado evidencia de autoinmunidad que respalde esta afirmacion. (3) Estos

pacientes necesitan la administracién de insulina para prevenir la aparicién de cetoacidosis.

(4)

Diabetes Mellitus Tipo 2:
La diabetes mellitus tipo 2, supone del 85% al 95% de los casos de DM, se caracteriza por
resistencia a la insulina la cual es ocasionada por un déficit progresivo de producciéon de

esta.



Otros tipos de Diabetes Mellitus:

Diabetes tipo MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young)

Considerada el tipo de diabetes mas frecuente en la infancia, para diagnosticarla es
fundamental tener en cuenta los antecedentes familiares. Se trata de una forma
monogénica de la enfermedad, esto quiere decir que una sola mutacién en heterocigosis
en un unico gen es suficiente para que la enfermedad se exprese. Es autosdmico
dominante. Debido a esta mutacién se produce una alteracion de los mecanismos de
secrecion de insulina en la célula beta, Hasta este momento se han descrito seis subtipos.
(9) Los tipos mas frecuentes de diabetes tipo MODY son los tipos 2 (por mutaciones en el
gen de la glucocinasa) y el tipo 3 (por mutaciones en el gen del factor nuclear hepético 1-
alfa), el porcentaje de presentacién varia de acuerdo a la edad de los pacientes,
presentandose MODY 2 con mas frecuencia en nifios, por el contrario, MODY 3 se presenta

con mayor frecuencia en adultos. (4)

Diabetes Gestacional:

Este estado hiperglucémico se detecta por primera vez durante el embarazo, es
consecuencia una insuficiente adaptacion a la resistencia de la insulina que se produce en
la embarazada. Las mujeres que presentan diabetes gestacional tienen mayor riesgo de

continuar con diabetes aun habiendo concluido su embarazo. (2)

Aspectos epidemioldgicos.

Mortalidad.

En el afio 2012 la Federacion Internacional de Diabetes estim6é que, a nivel mundial,
aproximadamente 4.8 millones de personas de entre 20 y 79 afios murieron a causa de
diabetes o por alguna de sus complicaciones. De estos fallecimientos, aproximadamente el
50 % ocurrieron en personas menores de 60 afios, o que equivale a 2.3 millones de muertes
en este grupo de edad. De acuerdo con los datos registrados del Centro de Informacion
Estadistica y Documental para el Desarrollo, hasta el afio 1940 en México, la diabetes
mellitus no se consideraba una enfermedad dentro de las principales causas de muerte, ya
gue solo presentaba en promedio una tasa de 4.2 defunciones por cada 100 mil habitantes,

lo que afectaba a una de cada 100 personas adultas. Para 1950, la tasa de mortalidad
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aumento ligeramente y en 1960 se registraron 2 mil 787 decesos por esta causa, llegando
a ocupar la posicion 19 dentro de las primeras 20 causas de muerte en el pais. Para 1980
la diabetes se colocé en el noveno lugar, con 14 mil 626 defunciones confirmadas y una
tasa de 21.8 decesos por 100 mil habitantes. A finales del afio 2000, la diabetes ocup¢ el
tercer lugar a nivel nacional dentro de las 20 principales causas de defuncién. (5)

La Ciudad de México concentra 12% de las defunciones por diabetes en hombres en el pais
y su tasa de mortalidad es la segunda mas alta en el pais (123.0 por 100 000 hombres en
2008). En las mujeres, 11% de las defunciones por diabetes ocurre en la Ciudad de México,
con una tasa de 94.0 por 100 000 mujeres en 2008. En la encuesta nacional de salud
publica que se realizé en el afio 2000, la prevalencia de diabetes en la Ciudad de México
fue de 8.5%, lo que represento el séptimo lugar de mayor ocurrencia entre todos los estados
del pais. La diabetes se esta convirtiendo rapidamente en la epidemia del siglo XXIy por lo
tanto en un reto de salud global. De acuerdo con la Federacion Internacional de Diabetes,
China, India, Estados Unidos, Brasil, la Federacion Rusa y México, son los paises con

mayor nimero de diabéticos. (6)

Morbilidad.

Actualmente, la diabetes se reconoce como una pandemia que ha ido incrementando en
los Ultimos afios. La International Diabetes Federation estimé que para el aflo 2012 existian
a nivel mundial mas de 371 millones de personas entre 20 y 79 afios que ya se encontraban
diagnosticados con diabetes. En el afio 2012, se destacan los paises que a nivel mundial
cuentan con un mayor namero de casos. El primer lugar lo ocupa China, con 92.3 millones
de personas con diabetes; le sigue India con 63 millones de casos; Estados Unidos de
Ameérica con 24.1 millones de casos, Brasil con 13.4 millones de casos; la Federaciéon Rusa
con 12.7 millones de casos y, en sexto lugar, México con 10.6 millones de casos de
diabetes. La Organizacion Panamericana de la Salud en el afio 2012 estimé que entre los
paises latinoamericanos y del Caribe, se ha reportado la mayor prevalencia de la diabetes;
en Belice (12,4%) y México (10,7%), con tasas del 8% al 10% en Managua, Ciudad de
Guatemala y Bogota. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) de 2012
report6 que la proporcién de adultos con diagndstico médico previo de diabetes fue de 9.2%,
lo que muestra un incremento importante en comparacion con la proporcién reportada en
la ENSANUT 2000 (5.8%) y en la ENSANUT 2006 (7%). El CIEDD realizé para la Republica
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Mexicana un comparativo a partir del afio 2000 en donde la tasa de incidencia era de 288.38
por cada 100,000 habitantes y para el 2010 de 387.5 por cada 100,000 habitantes. (5)

Factores de riesgo.
Para que un adulto mayor desarrolle diabetes mellitus tipo 2 se necesita una combinacion

de distintos factores, de los cuales los mas importantes destacan los genes y el estilo de
vida. A pesar de que existen factores que no se pueden modificar como los antecedentes
familiares, la edad o el origen étnico, existen los que si se pueden cambiar por ejemplo la
alimentacion, la actividad fisica y el peso. Estos cambios en el estilo de vida pueden

disminuir la probabilidad de desarrollar diabetes tipo 2 en los adultos mayores. (6)

Segun la Norma Oficial Mexicana 015 y la Organizacion Mundial de la Salud, entre los

factores de riesgo para desarrollar la enfermedad son:

e Antecedentes hereditarios (principalmente familiares de rama directa)

e Edad mayor de 45 afios.

e Sedentarismo.

e Sobrepeso y obesidad, definidos como un indice de masa corporal (IMC) mayor a
25y 30 respectivamente y una circunferencia de cintura (CC) mayor de 80 cm para
mujeres y 90 cm en hombres. dado que se correlaciona con el acimulo de grasa en
O6rganos no grasos, situacién que conlleva a un proceso de resistencia a la insulina

con hiperinsulinemia compensatoria. (7)

Fisiopatologia.

La DM2 presenta las siguientes caracteristicas:

¢ Insulinorresistencia y déficit relativo de secrecion de insulina frente al estimulo con
glucosa.

o La DM2 se presenta en pacientes obesos 0 con aumento de grasa abdominal, que
puede ser intraabdominal o intravisceral.

o Existe una evolucién subclinica en la mayoria de los casos.

o [Estos pacientes son metabélicamente estables, pero pueden debutar con
complicaciones, principalmente con cetoacidosis.

o Actualmente estan apareciendo casos de DM2 en nifios y adolescentes obesos. (7)

12



Las cadenas largas de acidos grasos en el plasma normalmente son reguladas por la
insulina, y durante la resistencia a la insulina, se incrementan y producen toxicidad de
células B (lipotoxicidad). El tejido adiposo tiene la capacidad de liberar diversas proteinas
diabetogénicas como el TNF, la IL-6, leptina, adipocitocinas, resistina y acidos grasos libres,
los cuales incrementan en la obesidad y pueden afectar a las células B, mientras que la
adiponectina disminuye.(7) La leptina es una hormona sintetizada en el tejido adiposo;
actta en el centro de saciedad localizado en el hipotdlamo, donde disminuye el apetito al
inducir la sensacion de saciedad; durante la obesidad, el receptor para leptina en el sistema
nervioso se desensibiliza, lo cual evita la saciedad y favorece el incremento gradual en la
ingesta de alimento. Mientras tanto, en el pancreas la leptina puede inducir apoptosis en
las células B porque inhibe la biosintesis de insulina, incrementa reacciones inflamatorias y

produce estrés oxidativo (8)

En la actualidad se conocen 8 mecanismos conocidos como Octeto ominoso los cuales son
responsables de la aparicion de diabetes mellitus. Asi, se ha postulado que la microbiota
intestinal y los productos generados por la misma pueden jugar un papel importante en el

desarrollo de enfermedades metabdlicas.

Octeto Ominoso:

1. Disminucién del efecto de incretinas.

2. Incremento de la lipolisis.

3. Incremento en la reabsorcién tubular de glucosa en el rifion.

4. Disminucién de la captacién de glucosa por el musculo.

5. Disfuncion en los neurotransmisores cerebrales.

6. Incremento de la gluconeogénesis por el higado.

7. Incremento en la secrecion de glucagon por las células alfa del pancreas.

8. Disminucion paulatina en la secrecion de insulina por el pancreas. (9)

13



Diagndstico.

Si la glucemia es >100 mg/dl en ayuno o glucemia casual >140 mg/dl se procedera a la
confirmacion diagnéstica con medicion de glucemia plasmatica de ayuno. (10)

Se recomienda utilizar la HbAlc para realizar la confirmacion del diagnéstico de Diabetes
Mellitus en pacientes que ya han dado resultado positivo en alguna prueba de tamizaje y
gue presenten una glucemia plasmatica en ayunas entre 100 y 125 mg/dl. Un valor de
>6.5% confirma el diagnéstico. (11)

Se recomienda realizar HbAlc para diagnosticar DM sobre la glucosa en ayuno debido a
gue, aunque ambas pruebas se muestran efectivas para la deteccion de Diabetes, la HbAlc
es mas efectiva prediciendo las complicaciones macro y microvasculares y aunque su costo
es mas elevado, al ayudar a prevenir complicaciones puede convertirse en una opciéon que

resulte costo efectivo. (11)

Categorias intermedias entre la normalidad y la diabetes mellitus (11)

1. Latolerancia disminuida a la glucosa (TDG) se define a través de la realizacién de
una prueba de tolerancia oral a la glucosa, si la glucemia plasmatica alas 2 h es 2
140 y < 200 mg/dI.

2. Laprueba de tolerancia oral a la glucosa define como tolerancia normal a la glucosa

una glucemia plasmatica a las 2 h < 140 mg/dl. (11)

En las recomendaciones efectuadas en 1997, la ADA introduce la categoria glucosa
alterada en ayunas como aguella situacion en donde la glucosa plasmatica en ayunas es 2

110 y < 126 mg/dl. La glucosa plasmatica en ayunas normal seria aquella < 110 mg/dl. (11)

Tamizaje.

La deteccién de prediabetes y de diabetes mellitus tipo 2 se debe realizar en la poblacién
general a partir de los 20 afios o al inicio de la pubertad si el paciente presenta obesidad y
factores de riesgo con una periodicidad de cada 3 afios. (11) Si la glucemia capilar es <100
mg/dl y no existen factores de riesgo se realizara esta misma prueba en 3 afios. Si en la

deteccidn la glucemia capilar es <100 mg/dl y el paciente presenta obesidad, sedentarismo,
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tabaquismo, este deberd ser capacitado para llevar una alimentacién correcta, realizar un

plan de actividad fisica, suspender el tabaquismo y repetir la detecciéon en un afo. (11)

Se recomienda utilizar el cuestionario FINDRISC como herramienta de tamizaje para la
deteccion de riesgo de presentar Diabetes, principalmente en pacientes que presentan
multiples factores de riesgo. (11) La prueba FINDRISC es una herramienta muy util que nos
ayuda a detectar pacientes con alto riesgo de desarrollar diabetes, principalmente en
aquellos con puntaje >9 y una glucosa en ayuno >100 mg/dl. (11) Se sugiere realizar
glucosa plasméatica en ayuno a cualquier persona con un puntaje de >12 en el FINDRISC.
(11)

Tratamiento.

No farmacolégico.

El manejo de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 debe ser multifactorial, enfocado en
un adecuado control de factores de riesgo, incluyendo hiperglucemia, dislipidemia,

hipertensién arterial y tabaquismo. (11)

Control de peso.

Consideramos que el paciente ha logrado un control ideal de su peso, si logra mantener un
IMC >18.5 y <25; en algunos casos en particular se pueden llegar a establecer metas
intermedias. Para mantener el control de peso se debe de seguir un plan de alimentacion

saludable y realizar actividad fisica constantemente. (11)
Educacion terapéutica continuada.

Un aspecto que es muy importante en el control de una enfermedad crénico degenerativa
como la diabetes es que el paciente debera modificar su estilo de vida, por lo que es muy
evidente que el proceso educativo, aunado a un régimen nutricional, tiene un impacto que
resulta positivo en el control metabdlico, sobre todo cuando este involucra al paciente y su
familia. (12)

La educacién en el paciente diabético es la piedra angular del tratamiento y es considerado

como un elemento esencial en la atencidn integral al paciente diabético. Sus objetivos
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principales son proporcionar la informacion suficiente, asi como conocimientos sobre la
diabetes. Es por eso que entrenar y adiestrar en la adquisicion de habilidades y héabitos;
pretende crear en el enfermo una conciencia de su problema, que le permita lograr cambios
en su estilo de vida, para lograr una mejor atenciéon en su estado de salud. Este tipo de
educacién debe ser progresiva, continua y ajustada a las condiciones clinicas del enfermo.
El cual estara dirigido a lograr una incorporacion activa del paciente y sus familiares al
tratamiento. (13)

Nutricién adecuada.

Las técnicas de nutricion estan dirigidas a normalizar los valores de la glicemia durante las
24 horas, y a favorecer la normalizacién de los valores lipidicos. Estos objetivos se deben
lograr sin afectar la calidad de vida de los enfermos y deben contribuir a evitar la
hipoglucemia. (13) El tratamiento nutricional es muy importante para los pacientes con
diabetes mellitus. En la diabetes tipo 2, ésta puede ser la Unica forma de tratamiento, sin
necesidad de implementar medidas farmacoldgicas y aun asi logar un adecuado control
glucémico. En otros casos de diabetes se necesita un control mucho mas estricto y se
requieren medidas farmacoldgicas como el uso de hipoglucemiantes o insulina. (14) La
mayoria de los pacientes suelen tener sobrepeso, antecedentes familiares de diabetes y
ser sedentarios. La obesidad durante mas de diez afios es un factor de riesgo importante.
Si la acumulacion de grasa se observa en la parte superior del cuerpo (androide) estd mas
estrechamente relacionada con este tipo de diabetes que la obesidad de la parte inferior

del cuerpo (ginecoide). El riesgo es mayor cuando hay adiposidad central. (14)

Los valores de recomendacion de las diferentes guias mantienen, para los adultos mayores

diabéticos:

o 50%-60% de aporte de las necesidades energéticas en forma de hidratos de
carbono
e 15% en forma de proteinas

e Menos del 30% en forma de grasas

Al adulto mayor se le deben indicar el nUmero de calorias por kg de peso que requiere de
acuerdo con su nivel de actividad fisica. El célculo del valor calérico total dependera del

estado nutricional de la persona y de su actividad fisica, y es igual al peso ideal de la
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persona por el gasto caldrico por trabajo. Para calcular el peso ideal de un paciente con
DM2 se utiliza la siguiente formula practica: Si el paciente tiene 60 afios 0 mas, se toma
como peso ideal el exceso en centimetros del metro, es decir si mide 1.60 cm, el peso ideal
es 60 Kg. Si el paciente tiene menos de 60 afios, se toma el exceso en centimetros del
metro y se le resta el 7 % de este exceso si es hombre y 10 % si es mujer. (15)

Los objetivos dentro de la nutricion adecuada son:

* Mantener la glucosa sanguinea dentro de las concentraciones normales, para poder
permitir el equilibrio entre la ingestion de alimentos, los medicamentos
hipoglucemiantes o la insulina y la actividad fisica.

» Alcanzar y mantener el peso corporal deseable (IMC < 25kg/m2) para disminuir la
resistencia a la insulina y permitir el control glucémico, (16)

* Mantener en concentraciones normales las lipoproteinas séricas, ya que esto puede
ayudar a reducir riesgos como: aterosclerosis, enfermedades cardiovasculares y

otras complicaciones.

Energia: El célculo del gasto energético total es de 30 kcal/kg para una persona de peso

normal, 25 kcal/kg para personas con sobrepeso y 35 kcal/kg para las de bajo peso. (16)

Hidratos de carbono: La ingestion recomendada es de 55 a 65% del total de la energia.
Deben incluirse polisacaridos como: granos enteros, leguminosas y vegetales; la
recomendacion de monosacaridos y disacaridos es menor de 40 g/dia, de preferencia frutas

y vegetales, que deberan ingerirse con moderacion. (16)

Proteinas: La ingestién recomendada es de 12 a 16% del total de la energia. Si el consumo
de alimentos de origen animal es alto se puede provocar hiperfiltracién renal, lo que va a

favorecer la aparicién de nefropatia diabética. (16)

Lipidos: La ingestiébn recomendada es de 30% del total de la energia; menos de 10% debe
provenir de grasa saturada y trans, grasa monoinsaturada de 12 a 15%, poliinsaturada

menor de 10% Yy colesterol menor de 200 mg al dia (16)

Fibra: La ingestion recomendada de fibra total es de 25 a 50 gramos al diao de 15a 25 g
por cada 1000 kcal (16)
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En el establecimiento del plan alimentario se deberan considerar los habitos del paciente,
sus ingresos econOmicos Y realizar las modificaciones que sean necesarias para contribuir
en el logro de las metas de tratamiento. Para proporcionar atencion nutricional al adulto
mayor se deben conocer las multiples alteraciones que lo afectan, tanto las propias del
envejecimiento y la falta de protesis dental por la adoncia parcial o total, que afectan la
funcién de nutricién. Se recomienda que en las comidas complementarias (colaciones), se
consuman preferentemente verduras, equivalentes de cereales integrales y derivados
lacteos descremados. La restriccion del consumo de alcohol es recomendable en todos los
pacientes, principalmente en aquellos(as) que tengan descontrol metabdlico, obesos,
hipertensos o con hipertrigliceridemia. El exceso de alcohol puede favorecer hipoglucemia
en situaciones de ayuno prolongado (14).

Prescripcion de ejercicio fisico.

El médico familiar debe estar capacitado para establecer un plan basico de actividad fisica
0 ejercicio para lo cual debe apoyarse en profesionales en esta materia. El programa de
ejercicio se debe fijar de acuerdo con la evaluacion clinica del paciente, tomando en cuenta
la edad, estado general de salud, evolucion de la enfermedad, alimentacién y
medicamentos, asi como también el tiempo que disponen para realizarlo, dependiendo de

los roles que desempefia dentro de su entorno familiar y laboral. (17)

El ejercicio regular ha sido indicado para mejorar el control de la glucosa sanguinea, reducir
los factores de riesgo cardiovascular, contribuir a la pérdida de peso, aumentar la
sensibilidad a la insulina y proporcionar una sensacion de bienestar general. Ademas, el
ejercicio regular puede impedir la aparicién de la diabetes mellitus tipo 2 en personas con

riesgo de padecerla.

El ejercicio debera cumplir con las siguientes metas:

e A corto plazo: cambiar el habito sedentario, mediante caminatas diarias al ritmo del
paciente.
¢ A mediano plazo: la frecuencia debera ser de tres veces por semana en dias

alternos, con una duraciéon minima de 30 minutos.
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e A largo plazo: aumento en frecuencia en intensidad, conservando las etapas de
calentamiento, mantenimiento y enfriamiento. Se recomienda el ejercicio aerébico

(caminar, trotar, nadar, ciclismo). (17)

Evaluacion clinica a pacientes antes de establecer un programa de actividad fisica:

« Se debe tener mucho cuidado en los casos con mas de 10 afios de evolucion y
cuando hay presentes otros factores de riesgo cardiovascular, complicaciones
microvasculares, enfermedad vascular de miembros inferiores, neuropatia
autondémica o historia de hipoglucemias severas. En caso de duda debe ser referido
a un centro de 20. nivel para realizar una evaluacion cardiologica antes del inicio del

programa de ejercicio. (17)

» Se debe descartar la presencia de retinopatia proliferativa con el fin de evitar la
precipitacion de una hemorragia vitrea. Debe descartarse la presencia de lesiones
en los pies, puntos de apoyo incorrectos, hipotensién postural, taquicardia
persistente. Se recomienda realizar caminata, natacion, andar en bicicleta. Se debe

vigilar el ejercicio no aerodbico, carrera, trote, ejercicios en escaleras. (17)

» Sise detecta una glucemia >250 mg/dl o cetosis, debe controlarse esta glucemia a
fin de incorporarse al ejercicio. El paciente con diabetes debe traer consigo alguna

fuente de carbohidratos simples para tratar rapidamente una hipoglucemia.

» El horario de ejercicio debe ser acorde al tratamiento hipoglucemiante. (17)

En caso de que el médico no considere apropiado un programa de ejercicio, a causa de
alguna contraindicacion, ayudara al paciente a establecer un plan de estilo de vida

fisicamente activa, como estrategia para evitar el sedentarismo. (17)

Es indispensable que el paciente adulto mayor realice la actividad fisica en compafiia con
otra persona 0 en grupos, que su ropa y calzados sean adecuados, que evite su practica
en climas extremos y con altos niveles de contaminacién, que se mantenga hidratado
durante y después de la actividad fisica, que revise sus pies antes y después de realizar
ejercicio y, si el paciente se controla con insulina, es muy importante que se establezca un

programa de automonitoreo y un buen control metabdlico. (17)
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Se recomienda una actividad fisica regular de intensidad moderada, es preferible que sean
ejercicios aerobios, con duracion de 30 min diarios y una frecuencia de 3 o0 4 dias a la
semana. Otros investigadores recomiendan que estas personas acumulen a diario 30 min
de actividad fisica de intensidad moderada. En adultos mayores con diabetes mellitus tipo
2, la dieta y el ejercicio fisico producen pérdida de peso, lo que favorece la reduccion del
uso y la dosificacion de los hipoglucemiantes orales o de la insulina significativamente
mayor que si se utiliza solo dieta. Se ha confirmado que la intervencion a través de ejercicio
fisico es efectiva en reducir el indice de masa corporal, los niveles de hemoglobina

glicosilada, el riesgo coronario y el costo del tratamiento en sujetos con DM tipo 2. (17)

Farmacoldgico.

El planteamiento de un programa terapéutico para el adulto mayor debe tener en cuenta
aspectos importantes, por ejemplo: valoracion de la expectativa de vida, la existencia de
complicaciones propias de la diabetes, la presencia de trastornos neuropsiquiatricos u otros
problemas médicos coexistentes, y la cooperacion y facultad del paciente para comprender
el programa terapéutico. El grado de control metabdlico, el estado clinico del paciente vy el
IMC, son los principales elementos a tener en cuenta para la terapéutica del paciente con

diabetes mellitus tipo 2. (13)

Se debe de tener en cuenta que, en la mayoria de los tratamientos mediante

hipoglucemiantes orales, puede desarrollarse falla secundaria a mediano y a largo plazos.

Es recomendable iniciar tratamiento farmacoldgico con metformina y cambios en el estilo
de vida en pacientes con diabetes mellitus 2 recién diagnosticados, aunque el valor inicial
de hemoglobina glicosilada este cerca del valor éptimo. Se sugiere iniciar metformina con
dosis de 425 mg diarios e ir incrementando de manera gradual cada tercer a quinto dia
hasta que se logre alcanzar la dosis meta para evitar efectos gastrointestinales. Se
recomienda iniciar terapia combinada con metformina y otro antidiabético oral en pacientes
adultos mayores con Diabetes Mellitus tipo 2 recién diagnosticada y un nivel de HbAlc >8%.
En un plazo de tres meses el paciente debera alcanzar metas de control (HbAlc<7) con
monoterapia. En caso de no ser asi, se tendra que pasar a una combinacién de farmacos.
(13)

Doble terapia farmacolégica:
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La elecciébn del segundo farmaco debe realizarse siempre teniendo en cuenta
principalmente la eficacia, riesgo de hipoglucemias, los efectos sobre el peso y otros efectos
adversos, comorbilidad, esperanza de vida y algo que es sumamente importante: las
preferencias de los pacientes, ademas algo que es muy importante y no debemos dejar de
lado es el costo. (13)

En la terapia combinada de metformina con sulfonilureas se encontré una asociacion con
el aumento significativo del riesgo de presentar hipoglucemia esto al compararla con la
monoterapia con metformina, y este riesgo es mayor cuando en la combinacién se incluy6

glibenclamida (13)

No se recomienda iniciar una terapia combinada con metforminay tiazolidinedionas, porque
esta combinacién puede aumentar el riesgo de presentar fracturas, cancer de vejiga o falla
cardiaca, y algo no menos importante es que el paciente tiene riesgo de incrementar su

peso corporal. (13)

No se recomienda iniciar terapia combinada con inhibidores SGLT-2 en pacientes adultos
a quienes se les realiz6 un diagndstico reciente de diabetes mellitus tipo 2, a pesar de que
estos favorecen la pérdida de peso; solamente se utilizaran como alternativa en caso de

gue no se puedan utilizar inhibidores DPP-4. (13)

En pacientes con diagndéstico reciente de Diabetes Mellitus tipo 2 los cuales no pueden
alcanzar su meta terapéutica 0 no logran mantenerla Unicamente con Metformina, se
recomienda en primer lugar adicionar un inhibidor DPP-4, porque tiene mejor riesgo-
beneficio. (15) En pacientes adultos con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 en
tratamiento con terapia dual que no alcancen metas de control, se iniciarA manejo con

Insulina. (13)
Insulinoterapia.

Si hay falla de los antidiabéticos orales a dosis maximas, se utilizara insulina humana o
analogo de insulina, debe iniciarse el tratamiento con insulina cuando no se llegue a la meta
de control glucémico, a pesar del cambio en el estilo de vida y del uso de hipoglucemiantes

orales.
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La estrategia de administracidon es: una dosis diaria (matutina o nocturna) (NPH o
lenta), dos dosis diarias de insulina NPH (antes del desayuno y antes de comida),
una dosis nocturna de insulina NPH o anélogo (habitualmente cuando se asocian a

farmacos orales que no logran eliminar la hiperglucemia de ayunas). (13)

En pacientes con hiperglucemia sintomatica (= 300 mg/dl), cetonuria, pérdida de peso o
embarazo debe iniciarse de inmediato tratamiento dual con insulina y metformina,
realizando posteriormente titulacion de forma progresiva de la dosis. En pacientes con
tratamiento oral en los que se escoja la insulinizacion, se recomienda continuar con la
administracion de Metformina. En el caso de las sulfonilureas o tiazolidinedionas, se debe
disminuir la dosis y posteriormente valorar la suspension del tratamiento dependiendo la
evolucion clinica y el riesgo de hipoglucemia que presente nuestro paciente. La eleccion de
la insulina de inicio tras fracaso de terapia oral se basara en los resultados de HbAlc, en la
situacion del paciente y en la sencillez del esquema terapéutico. La mayoria de las veces

se usa la combinacion de una insulina basal con farmacos orales.

ESTADO NUTRICIONAL EN EL ADULTO MAYOR:
Definiciones.

I.  Evaluacion del estado de nutricién del adulto mayor: Se define como el ejercicio
clinico en el que se realiza una evaluacion completa y medicién de variables
nutricionales de diversos tipos (clinicos, antropométricos, bioquimicos y dietéticos)
de una manera integral, con el fin de brindar informacién sobre el estado de nutricién
del adulto mayor. (18)

1. Malnutricion: Se refiere a un estado en el cual existen carencias, excesos o0
desequilibrios en la ingestién de energia, de proteinas y/o algunos otros nutrientes
gue van a ocasionar efectos adversos en el tejido corporal, composicién, funcién o
consecuencias clinicas. (19)

lll.  Desnutricién: Se define como un desequilibrio entre la ingesta y los requerimientos
nutricionales que van a determinar una alteracion del metabolismo, compromete la
funcion del organismo y provoca la pérdida de masa corporal. (19) Puede

entenderse como un déficit de energia, proteinas u otros nutrientes que va a afectar
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los tejidos y la composicion corporal, generando efectos adversos en la
funcionalidad e incrementando el riesgo de morbilidad y mortalidad. (20)

Epidemiologia.

El envejecimiento de la poblacién mundial avanza en una proporcion de 2% de los adultos
mayores de 60 afios cada afio. Se calcula que en el planeta viven aproximadamente 600
millones de personas mayores de 60 afios y se prevee que en el afio 2025 se duplique y en

el 2050 ascienda a 2000 millones de personas. (21)

El envejecimiento de la poblacién en nuestro medio es una situacibn muy preocupante, se
estima que para el afio 2064, el nimero de personas mayores de 65 afios, sera el 38,7%
del total de la poblacién, la esperanza de vida al nacer se ha modificado , pasando de 71.20
afos, en 1990, a 76.63, en el 2010; y se proyecta, segun el Consejo Nacional de Poblacion,
gue para el afio 2050 aumente a 81.29 afos, lo que refuerza el hecho de que la sociedad

mexicana estara constituida en una buena parte por personas adultas mayores. (22)

En México, segun la ENSANUT 2012; el 6,9% de la poblacion de adultos mayores cursan

con desnutricién, el 42,4% sufren de sobrepeso y el 28,3% de obesidad. (22)

En América Latina, la prevalencia de desnutricion en adultos mayores que viven en la
comunidad varia entre 4,6% y 18,0%, mientras que en los hospitalizados asciende a mas
de 50% (22)

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de 2012 (ENSANUT 2012), que
clasific6 a la obesidad de acuerdo con el indice de masa corporal propuesto por la
Organizacion Mundial de la Salud, se encontré una prevalencia de sobrepeso de 42% y de
obesidad de 28% en adultos de 60 a 69 afios con estatura corregida (talla altura talon-

rodilla), que disminuye con la edad. (22)

Tipos de desnutricion en el adulto mayor.

I.  Desnutricion calérica: Es ocasionada por enfermedades crdnicas que pueden
afectar negativamente la ingesta, caquexia con pérdida muscular generalizada y

ausencia de grasa subcutanea, No suelen tener edemas periféricos, las proteinas
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viscerales son normales, a expensas de una disminucion de las medidas
antropométricas. Su desarrollo es gradual. (23)

II.  Desnutricion proteica: Presentan un inicio y desarrollo rapidos produciéndose una
disminucion de los depdsitos de proteina visceral. Es secundaria a estrés en
pacientes con buena apariencia nutricional. Cursa con la aparicion de edemas
frecuentes. (24)

Ill.  Desnutricibn mixta: Son pacientes que previamente presentan un grado de
desnutricién caldrica y que sufren un proceso agudo provocando una desnutricion

caldrico-proteica por no poder hacer frente a los requerimientos proteicos. (24)

Causas de malnutricion (desnutricion y obesidad).

La etiologia de la malnutricién en el anciano depende de la confluencia de varios factores:
1.-Cambios fisioldgicos del envejecimiento:

e Reduccion de la masa magra aproximadamente el 1% anual. Esto es proporcional
a la cantidad de actividad fisica y determina la reduccion de las necesidades
caldricas

* Aumento de la masa grasa. Es mas lento que la reduccién de la masa magra, lo que
puede condicionar ganancia de peso total.

e Disminucion del gusto por la pérdida de papilas y deterioro del olfato. Las comidas
resultan mas insipidas y tienden a condimentarlas en exceso .

¢ Reduccion en la secrecion de saliva. Riesgo de deterioro periodontal y dificultad
para la formacién del bolo alimenticio

¢ Reduccion de la secrecion gastrica que puede dificultar la absorcion de acido félico,
hierro, calcio y B12 y enlentecimiento del vaciamiento gastrico que produce
saciedad precoz. Enlentecimiento del transito col6nico que origina tendencia al
estrefiimiento.

¢ Disminucion de la absorcién de vitamina D, consecuencia de escasa exposicion al
sol, esto determina la menor absorcion de calcio que favorece la osteoporosis.

* Predominio de hormonas anorexigenas: aumento de colecistoquinina y amilina,

reduccion de leptina y 6xido nitrico.

2.-Dependencia en actividades instrumentales: incapacidad para comprar, preparar o

servirse comidas adecuadas por alteracion (25):
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e Fisica (movilidad).

e Sensorial (visual, auditiva o de la comunicacion).

» Psiquica (depresién, demencia, paranoia, mania, alcoholismo y tabaquismo).

e Social (soledad, ingresos insuficientes, falta de transporte adecuado para ir a
comprar alimentos especiales, malas condiciones o barreras de la vivienda,
desconocimiento de técnicas culinarias, malos hébitos dietéticos, falta de ayuda y
tiempo para alimentar al dependiente, maltrato).

3.-Entorno fisico: la comida es un acto social placentero, es importante que cuidemos la
presentacion de los platos ofreciendo una variedad de menus; alimentos que puedan ser
identificables por la vista, color y olor; diversidad en las comidas del dia. El lugar donde se
come le debe resultar agradable, de preferencia con compafiia, participando en la
elaboracion de algunas comidas o en la eleccion de sus menuds. Mejorar el entorno donde

se realiza la comida puede mejorar significativamente la ingesta. (25)

4.-Enfermedades cuyo tratamiento obliga a restricciones y modificaciones en la dieta

habitual: diabetes, hipertension, dislipemias, insuficiencia hepatica o renal.

5.-Presencia de sintomas desencadenados por la ingesta: dolor, nauseas y vomitos,

atragantamiento, diarrea, estrefiimiento. (25).

6,-Infecciones y enfermedades crénicas: insuficiencia cardiaca severa, bronquitis cronica

severa, artritis reumatoide, tuberculosis. (25)
7.-Alteraciones bucales: pérdida de piezas dentarias, boca seca, candidiasis, aftas. (25)

8.-Alteracion de musculatura orofaringea (ictus, demencia, parkinson, esclerosis lateral
amiotrdfica, enfermedades del esoéfago, laringe, faringe y cavidad oral) que condiciona

incapacidad para masticar o tragar ciertos alimentos (verduras crudas, carne, liquidos) (25).
9.- Enfermedades digestivas, hepaticas, pancreéticas y biliares (25).

10.-Hospitalizacion: ayunos por exploraciones, eleccién inadecuada de dietas, falta de
seguimiento nutricional, falta de ayudas para la alimentacion en el dependiente, horarios

inadecuados, polifarmacia (25).

11.-Farmacos. (25).
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Diagndstico.

El diagnéstico de desnutricion se debe realizar en presencia de dos o mas de los siguientes
hallazgos (26):

e Pérdida de peso = 5% en 1 mes.
e Pérdida de peso = 10% en 6 meses.
e [IMC <22 Kg/m2.

e Circunferencia de pantorrilla < 31 cm.

El indice de masa corporal se utiliza para realizar la evaluacion del estado de nutricion
actual. En el adulto mayor, a diferencia del resto de la poblacién, se consideran los

siguientes valores para establecer el estado nutricional:

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.

¢ Obesidad: Mayor a 30 Kg/m2.

Se ha observado que el indice de masa corporal menor a 22 Kg/m2 se asocia a mayor
mortalidad (26)

Para la evaluacion nutricional del adulto mayor se requieren diversas herramientas. Se

recomienda utilizar una combinacién de las siguientes (25):

e Mini-Nutritional Assessment (MNA).
e Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI).
e Parametros antropométricos.

e Parametros bioquimicos.

El cuestionario MNA es Util para predecir el riesgo de malnutricién con una sensibilidad de
96% Yy una especificidad de 98%. (26) Se recomienda utilizar la herramienta MNA para

realizar tamizaje nutricional. Esta se clasifica para el adulto mayor en:

e Situacion normal de nutricién (24-30 puntos).
¢ En riesgo de malnutricién (17-23.5 puntos).

e Malnutricién (<17 puntos)
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Las determinaciones antropométricas son una parte esencial de la evaluacion nutricional
del adulto mayor. Se recomienda utilizar las siguientes por su facilidad de obtencién,

accesibilidad y menor costo (27):

e Peso.

e Estatura.

e Circunferencia media de brazo.

e Circunferencia de la pantorrilla. El punto de corte se ha establecido en 31 cm, por
debajo de este existe riesgo alto de desnutricion.

e Altura rodilla-talon.

e Longitud de antebrazo (cubito).

Consecuencias de la malnutricion.

e Pérdida de peso y masa grasa, flacidez y pliegues cutaneos. (28)

e Edema, hepatomegalia, diarrea. (28)

e Alteracién de la respuesta inmune, mayor incidencia de infecciones. (28)

e Sarcopenia y pérdida de fuerza muscular: caidas y fracturas, riesgo de neumonia,
astenia, depresion y mayor anorexia. (28)

¢ Riesgo de intoxicacién farmacolédgica por reduccién de fraccion libre de farmacos

con alta afinidad por albimina y menor eficacia del metabolismo hepético. (28)

Tratamiento.

Aportes nutricionales para el tratamiento de la desnutricion.

Energia: las necesidades de energia para este grupo de edad se han establecido en unas
30 kcal/kg de peso corporal a partir del calculo de la tasa metabdlica basal y de la actividad

fisica desarrollada. (29)

Proteinas: las ingestas recomendadas se han estimado en unos 0.8 g de proteina por kg

de peso corporal y dia. (28)
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Hidratos de carbono: se recomienda que aporten mas de un 55% de la energia total
consumida, principalmente a partir de hidratos de carbono complejos que se encuentran
mayoritariamente en cereales, algunas verduras y hortalizas, frutas y leguminosas. (29)

Fibra dietética: se recomienda un consumo de unos 20-30 g/dia, a partes iguales entre fibra

soluble e insoluble. (29)

Lipidos: las recomendaciones de ingesta de grasa en personas mayores son en torno al
30% del total ingerido. (29)

Liquidos: los requerimientos de liquidos se calculan sobre la base de 30 ml (20 — 45 ml) /kg
de peso corporal y dia, es decir, al menos 1.5 a 2 litros diarios lo que equivale a beber al
menos 8 vasos de agua al dia. (29)

Evaluacién y seguimiento del estado de nutricion.

El requerimiento energético del adulto mayor disminuye con la edad, debido a que hay una
reduccion gradual de la actividad fisica y del metabolismo basal. En el adulto mayor sano,
se recomienda calcular el requerimiento energético basandose en las siguientes cifras de
IMC:

¢ IMC 21= 18.4Kcal/Kg por dia.

Por ejemplo, un adulto mayor que pesa 70 kg y que tiene un indice de masa corporal de

25, su requerimiento energético sera de 1498 kcal al por dia aproximadamente.

En el adulto mayor con un indice de masa corporal < 21 Kg/m2 asociado a alguna patologia
se debera considerar un incremento en el requerimiento calérico calculado en un 25%

contemplado como estandar de recuperacion. (30)

La Organizacion Panamericana de la Salud puntualiz6 que la malnutricion (sobrepeso,
obesidad, desnutricién) son detonantes que van a ser un factor importante para provocar
el aumento de casos de diabetes. En México, en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
de 2006, se reportd que aproximadamente el 70% de la poblacién que se encontraba entre
los 30 y 60 afios de edad, presentaban algun tipo de malnutricion. Por lo tanto, estas cifras

aumentan el riesgo de padecer diabetes y a su vez al continuar con problemas de
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malnutricion también predisponen a presentar descontrol glucémico por la inadecuada

alimentacion. (30)

Un rasgo particular en el aumento de la prevalencia de la diabetes mellitus y el descontrol
glucémico en América Latina tiene que ver con los cambios en la composicion de la dieta
de la poblacion (caracterizada por su alto contenido de energia, grasa saturada, grasa total
y azlcares), que agregando la falta de actividad fisica han provocado el aumento en las
tasas actuales de malnutricion. Ademas, se ha demostrado que la desnutricion y la
malnutriciéon durante la primera etapa de la infancia favorecen la aparicién de diferentes
problemas de salud en la edad adulta, como la hipertensién y la diabetes, y aunado a esto

su descontrol glucémico. (30)

ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Escobedo y colaboradores, en México en el 2011, en el estudio titulado “Diabetes en
México: Estudio CARMELA”, con el objetivo de analizar la prevalencia de la diabetes tipo 2
en la Ciudad de México y su asociacion con algunos factores de riesgo cardiovascular
realizaron un estudio transversal. Se seleccionaron aleatoriamente 1722 adultos de 25 a 64
afios de edad, de uno y otro sexo. Se estimo la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, asi
como de alteracion de la glucosa en ayuno y su relacion con otros factores de riesgo
cardiovascular, como la hipertension arterial, la dislipidemia, la obesidad, la obesidad
abdominal y el espesor de la intima media de la arteria cardtida comun. Entre los resultados
concluyeron que la prevalencia de diabetes fue de 9.7% en mujeres y de 8.0% en hombres.
Se observd un claro efecto de edad. La proporcidon de sujetos que ignoraban padecer
diabetes fue de 26%, ademas que la prevalencia de diabetes mellitus en la Ciudad de
México es elevada y representa un importante problema de salud. Su asociacién con
factores de riesgo cardiovascular obliga a implementar medidas de salud poblacional

dirigidas a disminuir los factores de riesgo relacionados con su ocurrencia. (6)

Hermoza y colaboradores, en Lima, Peru en el 2017, en el estudio titulado “Adherencia a
terapia médica nutricional en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, de un hospital nacional

de nivel lll en Lima, Peru”, con el objetivo de determinar la adherencia a la terapia médica

29



nutricional (TMN) en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) en un hospital nacional
de nivel Il de Lima-Peru y explorar factores asociados, se realizd un estudio descriptivo
transversal, realizado en 163 pacientes con diagnéstico de DM2 del servicio de
Endocrinologia del Hospital Cayetano Heredia. Se utilizé un Cuestionario de Frecuencia de
Alimentos (CFA). La valoracion caldrica y de macronutrientes fue realizada con valores de
referencia del Centro Nacional de Alimentacion y Nutricion (CENAN). Se defini6é adherencia
al cumplimiento de recomendacion de carbohidratos, fibra, lipidos y proteinas segun la
American Diabetes Association (ADA), el resultado fue que El promedio de edad fue 61,1 +
10,3 afios, con predominancia del sexo femenino (61,9%). El 40,5% tenia instruccién
primaria. El 38% de los participantes tenia sobrepeso. El 35,6% de los encuestados fueron
adherentes a TMN. El tiempo de enfermedad fue mayor en el grupo adherente (9,8 afios vs
7,5 afios; p=0,035); la frecuencia de pie diabético del grupo adherente fue tres veces mayor
gue en los no adherentes (12,1% vs 3,8%; p=0,04), con lo que concluyeron que se muestra
una baja adherencia a la terapia médica nutricional en la mayoria de los pacientes
diabéticos. (29)

Franco-Alvarez y colaboradores, en México en el afio 2007, en un estudio titulado:
“Determinantes del riesgo de desnutricidn en los adultos mayores de la comunidad: analisis
secundario del estudio Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) en México”, con el
objetivo de determinar los factores psicosociales y de salud asociados con el riesgo de
desnutricién (RD) en los adultos mayores que viven en la comunidad en la Ciudad de
México, realizaron un estudio transversal, analisis secundario de los datos de las personas
de 60 afios 0 mas de la zona metropolitana de la Ciudad de México participantes en el
estudio multicéntrico Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) realizado entre 1999 y
2000. Se utilizé la informacién de 820 participantes (edad media 69,7 + 7,6 afios; 62,9%
mujeres). Ademas del RD (variable dependiente), establecido mediante la evaluacién
minima del estado nutricional, se analizaron otras variables (sociodemograficas, indice de
masa corporal, comorbilidad, sintomas depresivos, salud bucal, funcién mental, capacidad
funcional, entre otras). Se analizaron las asociaciones independientes entre las variables y
el RD mediante andlisis de regresion simple y multifactorial. Se calcularon la razén de
posibilidades (ods ratio, OR) y los intervalos de confianza de 95% (IC95%). Dentro de los
principales resultados se obtuvo que el RD estuvo presente en 261 (31,8%) participantes.

El analisis de regresion logistica multifactorial ajustado por posibles variables confusoras
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mostré que el no recibir una jubilacion (OR ajustada = 1,45; 1C95%: 1,01 a 2,38), la
percepcion de no tener el suficiente dinero para vivir (OR ajustada = 2,52; IC95%: 1,69 a
3,74), tener artrosis (OR ajustada = 2,34; IC95%: 1,42 a 3,85), tener menor indice de masa
corporal (OR ajustada = 0,89; 1C95%: 0,85 a 0,93 ), la presencia de sintomas depresivos
(OR ajustada =5,41; 1C95%: 1,90 a 15,34), el hacer s6lo una (OR ajustada = 12,95; 1C95%:
5,19 a 32,28) o dos comidas al dia (OR ajustada = 3,27; 1C95%: 2,18 a 4,9) y el tener
dificultades para acostarse solo (OR ajustada = 3,25; 1C95%: 1,58 a 6,68), salir solo (OR
ajustada = 2,70; IC95%: 1,54 a 4,73) y utilizar el teléfono (OR ajustada = 1,95; 1C95%: 1,10
a 3,43) mostraron asociacion significativa e independiente con el RD en la muestra de
adultos mayores estudiada, al final concluyeron que los determinantes del riesgo de
desnutricién son mudltiples y diversos. Para establecer el RD se debe evaluar de forma
intencionada la situacién econémica y social del adulto mayor, ademas de la informacién

de salud y antropométrica tradicional. (31)

Figueroa y colaboradores, en México en el afio 2014, en un estudio titulado: “Estilo de vida
y control metabdlico en diabéticos del programa DiabetIMSS”, con el objetivo de comparar
el estilo de vida y control metabdlico de pacientes diabéticos incluidos y no incluidos en el
programa DiabetIMSS, se realizé una distribucion de sujetos con diabetes del programa
DiabetIMSS vy de la clinica en general. Se distribuyeron en tres grupos; el primero curso el
programa, el segundo grupo estuvo formado por quienes estaban cursando durante el
estudio y el tercero, por quienes no habian sido incluidos en el programa. Se midieron
aspectos demogréaficos y clinicos; se aplicd el instrumento IMEVID, como resultado se
incluyeron 539 pacientes diabéticos de tipo 2, con predominio de mujeres (73.3%), la
primaria como nivel escolar mas frecuente y principalmente terapia farmacolégica doble.
Hubo diferencias clinicas entre los tres grupos a favor de egresados del programa en peso,
cintura, presién arterial (PA), glucosa de ayuno, hemoglobina glucosilada (HbALlc),
triglicéridos (TGC) y calificacién del IMEVID, todas con p < 0.05. El analisis de correlacion
de las variables con la calificacion del IMEVID fue significativo, con p < 0.05; el mayor
numero de variables de las metas de control fue para el grupo de egresados, con el 71%,
el 32% para los que estaban cursando y el 17.2% para quienes no habian cursado,
concluyeron que: si existieron diferencias significativas en el estilo de vida y los parametros

meta de control en sujetos que cursaron el programa DiabetIMSS. (32)
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Shamah-Levy y colaboradores, en México en el afio 2008, en un estudio titulado: “Estado
de salud y nutriciobn de los adultos mayores en México: resultados de una encuesta
probabilistica nacional”, con el objetivo de describir el estado de salud y nutricion de los
adultos mayores en México, se analiz6 la informacion de 5 480 adultos >60 afios de edad
de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2006). Se obtuvieron
prevalencias, medias e intervalos de confianza al 95% tras ajustar por el efecto del disefo.
Como principales resultados se determiné que hasta 40% de los adultos mayores carece
de seguridad social y 2% padece desnutricion; la anemia afecta dos veces mas a las
mujeres que a los hombres (34.8 contra 17%). Mas de 60% sufre sobrepeso y obesidad;
cerca de 25% corresponde a hipertensos diagnosticados por la encuesta y 15 a 20% a
diabéticos. Se concluyo que los resultados de este estudio muestran que los adultos
mayores en México poseen un estado de salud y nutricion inadecuado, lo cual es urgente

atender a fin de optimizar su calidad de vida. (21)

Chavarria Sepulveda y colaboradores, en Chile en el afio 2017, en un estudio titulado:
“Estado nutricional de adultos mayores activos y su relacion con algunos factores
sociodemograficos”, con el objetivo de determinar el estado nutricional y su relacion con
algunas caracteristicas sociodemograficas de adultos mayores activos de la ciudad de
Chillan, Chile, se realizé un estudio cuantitativo de corte transversal en 118 adultos
mayores. Se aplicé un cuestionario para obtener los datos sociodemograficos. El estado
nutricional se evalué mediante antropometria. La actividad fisica segun los criterios
propuestos por la OPS-OMS vy el nivel socioecondmico mediante los quintiles de ingreso
per capita para la poblacion chilena. Los datos se analizaron con estadistica descriptiva
univariada, bivariada y multivariada. Se us6 la prueba Ji-Cuadrada y andlisis de
correspondencia mudltiple, el resultado fue que el estado nutricional normal fue
predominante en mas del 50 % de los adultos mayores y se relaciond con ser profesional,
tener estudios superiores y pertenecer al quintil V de ingreso. La obesidad se vincul6 con
ser hombre, tener pareja y hacer actividad fisica vigorosa. Las mujeres no tuvieron
asociacion con ninguna categoria de estado nutricional, pero si con los niveles de actividad
fisica ligera y sedentaria, ademas de pertenecer al quintil IV y no tener pareja. El sobrepeso
se relaciond con el nivel de escolaridad media y el quintil Il y las personas de nivel basico
con el quintil Il y con no ser profesional (p<0,001). El estado nutricional normal. En

conclusion, la alta calidad de vida, dada por el alto nivel de escolaridad y la capacidad
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econOmica permite tener mayor conocimiento para seleccionar y adquirir alimentos
saludables, lo que se refleja en el estado nutricional normal predominante en el grupo
estudiado. (33)

Deossa-Restrepo y colaboradores, en Medellin Colombia, en el afio 2016, en un estudio
titulado: “Evaluacion nutricional de adultos mayores con el Mini Nutritional Assessment:
MNA” con el objetivo de evaluar el estado nutricional de un grupo de adultos mayores del
corregimiento de Guintar del Municipio de Anza, Antioquia-Colombia, se utilizaron los
siguientes analisis: multivariado de la varianza (MANOVA) con contraste canoénico de tipo
ortogonal, de correspondencia multiple, descriptivo de tipo unidimensional y de frecuencias
de tipo unidimensional; para lo cual se analizd6 la informacion recopilada mediante
encuesta, de acuerdo con los factores de discriminacion por sexo, como resultado e
encontrd que las mujeres tenian un indice de Masa Corporal superior al de los hombres; en
cuanto al consumo de alimentos se evidencio que el 66,8% de los adultos mayores ingieren
las tres comidas al dia, el 21,5% incorporan lacteos, legumbres y pescado de manera
regular, al 50% les gustan las frutas y 16,7% consumen mas de tres vasos de agua al dia.
En conclusién, cerca de una tercera parte de los adultos mayores evaluados presentaron
riesgo de malnutricion (mas mujeres que hombres) y mas del 10% se encontraba con
malnutricion (mas hombres que mujeres), situacion que amerita replantear las politicas
alimentarias para favorecer un estado nutricional adecuado y por ende la salud de este

grupo poblacional. (25)

Aleman y colaboradores, en México en el ano 1998, en un estudio titulado: “Antropometria
y composicién corporal en personas mayores de 60 afios. Importancia de la actividad fisica”
con el objetivo de n Objetivo. Medir los indicadores antropométricos de composiciéon
corporal por bioimpedancia eléctrica y la actividad fisica, asi como la glucosa sanguinea y
la presién arterial en personas mayores de 60 afios de una regién rural, por muestreo
intencional no probabilistico se seleccionaron 54 sujetos mayores de 60 afios, quienes se
sometieron al protocolo estandarizado para las mediciones antropométricas y composicion
corporal por bioimpedancia eléctrica (BIE) y actividad fisica mediante el cuestionario de
actividades. Asimismo, se midi6 la presion arterial y se realiz6 la prueba de tolerancia a la

glucosa. Los valores promedio se analizaron por sexo mediante la pruebat de Student, y la
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asociacion de la actividad fisica y la composicion corporal con otras variables, por regresion
lineal simple y el coeficiente de correlacion de Pearson, el resultado fue que la actividad
fisica correlacion6 negativamente con el porcentaje de grasa (r= -0.36; p= 0.007); la presién
arterial diastélica (r= -0.36; p= 0.006) y sistolica (r= -0.32; p= 0.018) y el indice de masa
corporal, con la glucosa post-dosis (r= 0.31; p= 0.024). En concusion la actividad fisica en
este grupo de personas puede tener un impacto favorable respecto a los indicadores de
salud tan importantes que se mencionaron. (27)

JUSTIFICACION.

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una de las enfermedades crénico-degenerativas mas
frecuentes en la poblacion de la tercera edad, aunado a esto la mala alimentacion y estilos
de vida, predisponen la malnutricién y como consecuencia el descontrol glucémico en este

segmento de la poblacion.

La diabetes mellitus ha mostrado un comportamiento epidémico en México desde la
segunda mitad del siglo pasado. En la actualidad, México es uno de los paises con mayor
ocurrencia de diabetes mellitus en el mundo, en nuestro pais ocupa el segundo lugar de
principales causas de muerte tanto para hombres como para mujeres, asociado a un estado
de malnutricion en los adultos mayores predispone a incrementar el riesgo de descontrol

glucémico, complicaciones y mayor indice de mortandad.

Dentro de los factores de riesgo de mayor importancia en la actualidad para el desarrollo
de la diabetes mellitus se encuentran la desnutricion, obesidad, el sobrepeso y el indice
cintura-cadera, esto debido a que estos estados causan alteracion en el metabolismo de

los lipidos y resistencia a la insulina.

Lamentablemente las malas condiciones de vida de los adultos mayores, como el estatus
guo, el abandono familiar y la gran asociacién que existe con los diferentes sindromes
geriatricos condicionan un mayor riesgo de padecer complicaciones asociadas a la diabetes
mellitus tipo 2, existe una problematica social en torno a estas patologias, ya que los adultos

mayores por las condiciones en las que viven, no perciben los cambios fisiolégicos que la
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misma enfermedad ocasiona en su organismo, por lo tanto la falta de diagndstico temprano
y de tratamiento oportuno generan malas condiciones personales y familiares que derivan

en la muerte del paciente.

Al mismo tiempo se han disefiado, ya desde hace mas de una década, estrategias en
PREVENIMSS, PREVENISSSTE, grupos de autoayuda, Unidades de Especialidades
Médicas para Enfermedades Cronicas, al interior de las principales instituciones de salud
con el proposito de mejorar la atencion que se otorga a los pacientes que ya padecen la
enfermedad.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ante el incremento de la prevalencia de
diabetes mellitus y sus complicaciones como la malnutricién y el descontrol glucémico en
la poblacién derechohabiente, ha implementado el programa DiabetIMSS en el primer nivel
de atencidn como estrategia que consiste en una intervencion multidisciplinaria e integral
en la que participan médico familiar, enfermera general, trabajadora social, nutri6logo,
estomatélogo y psicélogo, mediante una intervencion que incluye consultas médicas y
sesiones educativas mensuales durante un periodo de un afio durante el cual se deben
cumplir metas de control metabdlico que incluyen glucosa, HbAlc, colesterol total,
colesterol unido a proteinas de alta densidad (C-HDL), colesterol unido a proteinas de baja
densidad (C-LDL), TGC, tension arterial (TA) y mantenimiento de la tasa de filtracion
glomerular, entre otras variables clinicas, y que se sustenta en la modificacién del estilo de

vida de los derechohabientes, mediante tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La diabetes mellitus tipo 2 en el adulto mayor es una de las enfermedades cronico-
degenerativas mas frecuentes a nivel nacional, desafortunadamente en la mayoria de los
casos no se realiza un diagndéstico oportuno y por lo tanto no se proporciona un tratamiento
adecuado, lo que genera un alto costo al sector publico, ya que genera una alta demanda

de atencion hospitalaria.

Los principales factores de riesgo para desarrollar esta patologia son la edad >45 afos
(adultos mayores), desnutricion, la obesidad, el sobrepeso, tabaquismo y los antecedentes

familiares para diabetes mellitus.
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Es necesario reconocer y diagnosticar esta enfermedad para otorgar un tratamiento
adecuado y oportuno y asi capacitar al paciente y a sus familiares ensefiando la técnica
correcta para administrar sus medicamentos, un plan adecuado de alimentacion y un

programa de ejercicio personalizado para con ello lograr un buen control de la enfermedad.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) gasta aproximadamente 80 mil millones de
pesos en atender Unicamente cuatro enfermedades cronicas, entre esas se encuentra la
Diabetes Mellitus, lo que representa el 60% del presupuesto de la institucion. Se estima que

de aqui al afio 2050 ese gasto se incrementara a 350 mil millones de pesos.

Es importante establecer un modelo preventivo de salud, en el que, a través del seguimiento
sistematico de todos los grupos en las unidades familiares, para detectar a los pacientes en
situacion de riesgo y asi evitar que los pacientes busquen atencibn médica de manera

tardia.

Si no se cambia el modelo de atencion de lo curativo a lo preventivo no habra dinero que
alcance para tratar a la poblacién enferma, es importante que también los pacientes

aprendan y modifiqguen sus habitos alimenticios e inicien un plan de actividad fisica.

Un 70% de la poblacién asegurada por el IMSS padece algun tipo de malnutricién
(desnutricion, obesidad y sobrepeso) y como consecuencia a esto descontrol glucémico
mientras que el 10%, es decir, alrededor de 4 millones de derechohabientes presentan

diabetes.

La proporcion de adultos mayores de 60 afios de edad y mas de la poblacién mexicana ha

aumentado durante las Ultimas décadas (envejecimiento poblacional).

México cuenta con informacién confiable, que ha sido actualizada y que es precisa sobre el
estado de nutriciéon de los adultos mayores, la cual es muy importante que se tome en
cuenta para la aplicacion de politicas especificas que estén dirigidas a los adultos mayores
gue padecen o que estan en riesgo de padecer malnutriciébn. Ademas, esta informacion
permite a los médicos establecer e implementar acciones para el cuidado por parte de las
familias de los adultos mayores, para poder lograr una mejor nutricion y por lo tanto un
mejor control glucémico, ademas de acciones para el autocuidado de ellos, esto con la
finalidad de que se puedan integrar de manera productiva a las dinamicas familiares y

sociales para que puedan tener una vejez confortable.
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Por lo tanto, esta situacién de desconocimiento de la enfermedad se convierte en un
problema por las posibles consecuencias que desencadena, y una deteccién oportuna del
estado nutricional en nuestros pacientes diabéticos, nos permitird ampliar las acciones para
mejorar las glucemias de nuestros pacientes, de sus familias, de la sociedad y de las

instituciones, motivo del presente protocolo de investigacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Existe malnutricion en adultos mayores con descontrol glucémico del grupo diabetIMSS
de la UMF No? 94?

OBJETIVOS:

Generales.

Determinar si existe malnutricion en adultos mayores con descontrol glucémico del grupo
diabetIMSS. de la UMF NO. 94.

Especificos.

1. Conocer las variables sociodemogréaficas: Edad, sexo, escolaridad, ocupacion, y
estado civil de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2.

2. Determinar y clasificar el riesgo de malnutricion de acuerdo al Mini Nutritional
Assesment (situacidon normal de nutricion de 24-30 puntos, en riesgo de malnutricion
de 17-23.5 puntos, malnutricion <17 puntos) de los pacientes adultos mayores con
diabetes mellitus tipo 2.

3. Medir pardmetros antropométricos (peso, talla, indice de masa corporal) de los

adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2.
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4. Determinar el grado de descontrol glucémico en los adultos mayores con
malnutricion.

5. Elaborar un plan informativo de acuerdo con los resultados obtenidos para el manejo
de los riesgos que existen para padecer malnutricibn en el adulto mayor con
diabetes mellitus tipo 2.

EXPECTATIVA EMPIRICA.

El 60% de los adultos mayores con descontrol glucémico del grupo diabetIMSS de la UMF
No. 94 presenta malnutricion.

ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES.
Variable de estudio:

Malnutricion en adultos mayores con descontrol glucémico: Se define en dos amplios
grupos de afecciones. Uno es la desnutricion se define como la consuncion (peso inferior
al que corresponde a la estatura), o bien la insuficiencia ponderal (peso inferior al que
corresponde a la edad) y las carencias o insuficiencias de micronutrientes (falta de
vitaminas y minerales importantes). El otro es el del sobrepeso, la obesidad y las
enfermedades no transmisibles relacionadas con el régimen alimentario (cardiopatias,
accidentes cerebrovasculares, diabetes y canceres), para fines de este estudio es la
presencia de desnutricidbn o sobre peso y/o obesidad en adultos mayores con descontrol

glucémico.

Variables descriptoras:

Género: se define como diferencia fisica y constitutiva observada en el hombre y la mujer,

para fines de este estudio, caracteristicas fenotipicas observadas en el participante. Es una
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variable de tipo cualitativa binaria en escala de medicion nominal con las categorias hombre

y mujer.

Edad: se define como el tiempo de vida transcurrido de un individuo a partir de su
nacimiento, para fines de este estudio afios cumplidos hasta la fecha actual expresado por
el participante. Es una variable de tipo cuantitativa discreta en escala de medicién de razén

con las categorias del niumero de afios a partir de los 60.

Estado civil: se define como la condiciéon de una persona en relacién con su pareja y que
se hace constar ante el registro civil, para fines de este estudio es la situacién ante el
registro civil de un individuo, su indicador es el estado civil que refiera el participante. Se
trata de una variable cualitativa policotomica en escala de medicion de razén con las

categorias de soltero, casado, unién libre, viudo y divorciado.

Nivel educativo: se define como cada una de las etapas que conforman una formacién
académica, para fines de este estudio es el ultimo grado escolar de un individuo, su
indicador es el ultimo grado académico referido por el participante. Se trata de una variable
cualitativa policotdmica en escala de medicidén ordinal con las categorias de sin estudios,

primaria, secundaria, bachillerato, licenciatura y posgrado.

Ocupacion: se define como la accion de tener un trabajo 0 una ocupacion remunerada en
una empresa, una institucion, o como la accién de ejercer determinada profesion u oficio,
para fines de este estudio es la actividad remunerada de un individuo, su indicador es la
ocupacioén que refiera el participante. Se trata de una variable cualitativa policotdmica, en
escala de medicibn nominal, con las categorias de desempleado, hogar, obrero, oficio y

profesionista.

MATERIAL Y METODOS.

Disefio del estudio: Descriptivo, observacional, transversal, prospectivo.

39



UNIVERSO DE ESTUDIO:

Adultos mayores diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2, adscritos al servicio de
Diabetimss.

POBLACION DE ESTUDIO:

Adultos mayores diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2, pertenecientes a Diabetimss,
derechohabientes al Instituto Mexicano del Seguro Social.

MUESTRA DE ESTUDIO:

Adultos mayores diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2, adscritos al servicio de
Diabetimss, derechohabientes al Instituto Mexicano del Seguro Social adscritos a la Unidad
de Medicina Familiar No. 94.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se utilizara el censo realizado en la Unidad de medicina familiar No. 94 en el afio 2020 en
el cual se determin6 que existen 5,229 diabéticos tipo 2, que estan registrados al grupo de
diabetIMSS, de los pacientes registrados 970 se encuentran en descontrol glucémico, con
la utilizacion del programa estadistico EPI-Info se tomara el 85.06%, con un nivel de
confianza de 95% y una precision de 5%, el tamafio de muestra fue:

N*Zlp*q
n-
d**(N-1)+Z}*p*q

Donde:

N=5229 pacientes diabéticos.

Za= Nivel de confianza (95%), por lo que 1.96 al cuadrado.

p= Proporcion de individuos que posee en la poblacién la caracteristica del estudio, en este
caso 18%-=0.18

g=Proporcién de los individuos que no posee la caracteristica 1 — p (en este caso 1 — 0.80)
d= Error muestral deseado 5% = 0.05

n= Tamafio de la muestra 100 pacientes.

Tipo de muestreo:

No probabilistico por conveniencia.
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CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion.

e Adultos mayores (a partir de 60 a 70 afios) con diagndstico de Diabetes Mellitus con
adscripcion a la Unidad de Medicina Familiar No. 94 del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

e Adultos mayores que acepten participar en el protocolo por voluntad y bajo
consentimiento informado.

e Adultos mayores sin discapacidad auditiva o visual.

e Adultos mayores con hemoglobina glicada mayor a 7.0.

Criterios de no inclusion.

e Adultos mayores con enfermedades mentales.
¢ Adultos mayores que presenten otras comorbilidades.

e Adultos mayores que presenten amputacion de alguno de sus miembros.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

En este estudio se pretende otorgar un panorama general del riesgo de malnutricion en el
gue se encuentran los adultos mayores con Diabetes Mellitus tipo 2 que se encuentran con
descontrol glucémico, esto sera muy Gtil para hacer un diagndéstico oportuno y asi evitar el
desarrollo de complicaciones asociadas a adultos mayores diabéticos con problemas de

malnutricion y descontrol glucémico.

Es importante detectar las alteraciones en el estado nutricional de los adultos mayores para
poder intervenir con estrategias para lograr una mejor educacion en este tipo de pacientes
y por ende lograr el control metabdlico de esta enfermedad, ya que, si continuamos sin
lograr hacer detecciones tempranas, puede impactar en los recursos del Instituto Mexicano

del Seguro Social.
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El muestreo se obtendrd de pacientes adultos mayores derechohabientes del IMSS, que
les corresponda la Unidad de Medicina Familiar No, 94 para su atencién médica, durante
los meses de abril a septiembre del 2020. Para la obtencién de los participantes, se acudira
al servicio de diabetIMSS y se realizaran recorridos en salas de espera de ambos, y al
tener un paciente con estas caracteristicas, se procedera a informar a los adultos mayores
y a sus familiares que lo acompafien sobre el objetivo de dicho estudio, se les propondra la
participacion y en caso de aceptar se firmara el respectivo consentimiento informado, resta
por ultimo indicarles que todos los datos seran resguardados y se utilizaran en ese estudio
Unicamente con fines estadisticos, esto sin condicionar la atencion recibida en el instituto.
En todo momento se podra solicitar la informaciéon que se requiera antes de la aplicacion

de dicho cuestionario.

Al término del periodo de aplicacién de dichos cuestionarios, se recolectara la informacion
por parte del médico residente, este llevara a cabo el registro de los datos en formato de

Microsoft Word o Excel, se analizaran los mismos y se concluira con dicha parte.

DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO.

Para identificar el riesgo de malnutricién en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 se
utilizara el cuestionario Mini Nutritional Assesment (MNA), que es una herramienta de
cribado que nos va a ayudar a identificar a ancianos malnutridos o en riesgo de malnutricién.
este cuestionario se compone en su totalidad de 18 variables, las cuales seran agrupadas
en 4 areas que cubren los diferentes apartados de la valoracion: antropometria, situaciones

de riesgo, encuesta dietética y autopercepcién de salud.

Con una puntuacion maxima de 30 puntos, el punto de cohorte se sitda por encima de 23.5.
Por debajo de 17 puntos se considera una desnutricion y los valores intermedios son

indicativos de riesgo nutricional.

DESCRIPCION DE LA HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Se utilizara una hoja de recoleccion de datos para recabar la informacion en estudio, por

ejemplo, los datos sociodemogréaficos del participante. (Anexo 2).
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PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR LA MUESTRA.

Previa autorizacién del protocolo por el comité local de investigacion en salud (CLIS ), se
notificara a las autoridades del cuerpo de gobierno de la UMF No. 94 y al responsable del
servicio de Diabetimss para obtener acceso a la agenda de citas para buscar adultos
mayores de 60 a 70 afios con diagndstico de Diabetes Mellitus 2 a los cuales se les aplicara
el instrumento de recoleccion para lo cual se procedera a invitar a participar en el estudio,
explicando de manera clara y concisa, en qué consiste el estudio y su participacion en el
mismo, una vez aceptando participar se procede a obtener el consentimiento informado
(anexo 3), posteriormente se aplicara la hoja de recoleccion de datos (anexo 2) y al término

de la entrevista se agradecera su participacion.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se aplicara cuestionario Mini Nutritional Assesment a 100 pacientes con Diabetes Mellitus
de 60 a 70 afios que se encontraran con descontrol glucémico, para estimar el estado
nutricional. Se realizara la descripcion de la poblacién de estudio con las variables antes
mencionadas, para caracterizar la muestra estudiada. Se utilizara estadistica descriptiva
para analizar los resultados, para las variables cuantitativas con distribucion normal se
utilizaron medidas de tendencia central, para las variables cualitativas se obtuvieron
medidas de frecuencia y proporciones. Se realiza base de datos en el programa Excel de
Microsoft, posteriormente se utilizara el programa estadistico SPSS V. 21 y se realizaran

cuadros y gréficos de los datos obtenidos de las variables estudiadas.

DIFUSION DEL ESTUDIO.

Este protocolo de estudio se proyectara como sesion médica de la unidad y se publicara en

una revista indexada.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Riesgo de la investigacion.
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El estudio se encuentra regido por los lineamientos internacionales de buenas préacticas
clinicas, como la Declaracién de Helsinki enmendada por la 642 Asamblea General de la
Asociacion Médica Mundial, en Brasil 2013; lineamientos nacionales bajo la supervision de
la comisién federal para la proteccion contra riesgos sanitarios (COFEPRIS); y por lo
establecido en el articulo 100 del Titulo quinto de la Ley General de Salud, asi como las
reglas internas institucionales. Se contempla con un riesgo minimo, como lo establece el
articulo 17, del Titulo segundo, Capitulo | del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, debido a que es un estudio observacional, no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables; la maniobra para
recolectar los datos se basa en una entrevista para contestar datos personales y un

instrumento de recoleccién de parametros antropométricos.

Normas de apego.

Este proyecto se apega a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién para la Salud, cuya ultima reforma se publicé en el Diario Oficial
de la Federacion el 2 de abril de 2014.

También se cumple con lo establecido en la declaracién de Helsinki adoptada por la 182
Asamblea Médica Mundial en junio de 1964, en Helsinki Finlandia: enmendada en Japon
en 1975, en Italia en 1983, en Hong Kong en 1989, en Sudéfrica en 1996, Escocia en el

afio 2000, en Corea en 2008 y finalmente en Brasil 2013.

Ademas, se informara a las autoridades de la unidad donde se llevara a cabo el estudio, y
los resultados obtenidos se mantendran en forma confidencial para uso exclusivo de la
coordinacion clinica de educacién e investigacién en salud de la UMF No0.94 del IMSS en

la Ciudad de México.

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad en su
conjunto.

El beneficio de este estudio es hacer una valoracién oportuna del riesgo de malnutricion de
los adultos mayores diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2, esto para poder ofrecer un

diagndéstico mas temprano y por lo tanto poder iniciar con un tratamiento oportuno, esto con
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la finalidad de disminuir en gran medida las complicaciones asociadas a la enfermedad
como tal y al estado nutricional del adulto mayor.

Es importante que el paciente conozca de antemano su enfermedad y como poder
controlarla, asi como también las medidas farmacoldgicas y no farmacolégicas que existen
para su tratamiento, esto aunado a un plan personalizado de técnicas correctas de
alimentacion, ejercicio y terapia cognitivo-conductual para la mejoria de su calidad de vida.
Estas medidas educativas pueden ayudar o ser la pauta para implementar nuevas
estrategias en las diferentes instituciones de salud para disminuir la cantidad de recursos
invertidos en este tipo de pacientes, ya que, si utilizamos en enfoque preventivo, podremos

tener una poblacién mas saludable y mejor controlada.

Balance riesgo beneficio.

Este estudio no representa ningln riesgo para los participantes, por otra parte, pueden
obtener mas beneficio, como por ejemplo tener conocimiento sobre su enfermedad, sobre
el estado nutricional en el que se encuentran y aunado a esto las posibles complicaciones
gue pudieran presentarse a lo largo del tiempo, esto con la finalidad de que de manera
individual o grupal se implementen acciones para un mejor control y por lo tanto una mejor

calidad de vida.

Confidencialidad.

Respetando las normas nacionales e internacionales, los registros seran anénimos, es

decir, se establecera un numero de folio para identificar a los participantes.

Condiciones para el consentimiento informado.

Se informara a los posibles participantes de manera clara y con lenguaje comprensible, los
objetivos y papel que desempefiaran en el estudio, cerciorandose que los pacientes haya
comprendido de manera correcta lo que se les ha explicado; la participacion en este estudio
es voluntaria asi es que se debera de entender que puede acceder o no, asimismo que
puede seguir o salir del estudio en el momento que él lo desee con la seguridad de que no

tendra repercusion alguna, ademas de que se les explicard que los investigadores no
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forman parte de la atencibn médica que recibe en el instituto; en caso de aceptar su
participacion en este protocolo firmara hoja de consentimiento informado (Anexo 3).

Forma de seleccion de los participantes.

En cumplimiento con los aspectos mencionados, los investigadores obtendran a los
participantes del protocolo por conveniencia y segun los criterios de seleccién, cualquier
adulto mayor de 60 afios, que tenga diagndstico de diabetes mellitus tipo es susceptible de

participar en el estudio.

Calificacion del Riesgo.

De acuerdo con el articulo 17, del Titulo segundo, Capitulo | del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, se considera esta investigacion

dentro de la categoria Il. Como investigacion con riesgo minimo.

RECURSOS.

PROGRAMA DE TRABAJO.

Después de la seleccion de la pregunta de investigacion, se realiz6 una amplia revision
bibliografica acerca del tema de evaluacion del riesgo de malnutricion en adultos mayores
con diabetes mellitus tipo 2 que se encuentran con descontrol glucémico, desglosando la
consulta bibliografica en tres palabras claves que fueron: Diabetes mellitus tipo 2,
envejecimiento y

Estado nutricional; se continué con la elaboracion del marco tedrico del protocolo de
investigacion, se realizé una consulta al archivo clinico de la unidad médica para obtener
un censo de la poblacién de la tercera edad con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2. Se
determind el instrumento de medicion (Mini Nutritional Assesmen, versiéon en espafol), se
disefi6 la hoja para realizar la recoleccién de datos, tamafio de la muestra, asi como criterios
de seleccion de la muestra y la metodologia posteriormente se presentara el protocolo al

comité local de investigacion para registro del mismo; posterior a su aprobacion, se
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procederd a recolectar la muestra siempre bajo consentimiento informado, una vez obtenida
la muestra y ya con los resultados, se realizara el analisis, conclusiones y sugerencias, y

se procedera a realizar escrito médico para la publicacion.

RESULTADOS

La muestra estuvo integrada por un total de 100 participantes (adultos mayores) portadores
de Diabetes Mellitus tipo 2 que se encontraron con descontrol glucémico, provenientes del
servicio de diabetIMSS de la Unidad de Medicina Familiar No. 94.

En el grafico 1 se observo, que de los 100 participantes; el 51% correspondi6 al género

femenino y el 49% al género masculino.

Gréfico 1. Porcentajes por género de adultos mayores

= HOMBRES = MUIJERES

Fuente: hoja de recoleccién de datos aplicada a adultos mayores en la UMF No. 94 del IMSS,
2020.

Con respecto a la edad, el rango que se utilizé fue de 60 a 70 afios, siendo el méas frecuente
el de 65 a 69 afios con el 56% del total de la muestra, seguido por la variable de 60 a 64
afios con un 33% y el 11% con la categoria de 70 afos. El grafico 2 nos muestra la

distribucion segun la edad y su porcentaje.
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Gréfico 2. Porcentajes por edad de adultos mayores

11%\

—

= 60-64 = 65-69 =70

Fuente: hoja de recoleccién de datos aplicada a adultos mayores en la UMF No. 94 del IMSS,
2020.

En el grafico 3 que corresponde al estado civil, del 100% de los pacientes encuestados, se
observo que predominé el rango de pacientes casados, con un total de 66%, seguido por
pacientes viudos que correspondi6 al 20% del total de la muestra, asi mismo el rango de
pacientes solteros represento el 6%, en los ultimos lugares se encontraron los pacientes en

union libre correspondiéndole a este el 5% y el rango de pacientes divorciados con un 3%.

Gréfico 3. Porcentajes por estado civil de adultos mayores

unionuiere [l (5%
pivorciano [l (8%
sourero [ (6%
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Fuente: hoja de recoleccion de datos aplicada a adultos mayores en la UMF No. 94 del IMSS,
2020.

Para la escolaridad, en el grafico 4 se utilizaron 5 parametros, en el que la secundaria fue
el rango predominante con un 34% del total de pacientes encuestados, continuando con el
bachillerato que represent6 el 26%, en tercer lugar, se encontrd la primaria con un rango
del 25%, finalizando con el grado de licenciatura con un 12% y los pacientes sin estudios

con el 3% del total de la muestra.

Gréfico 4. Porcentajes por escolaridad de adultos mayores.

LICENCIATURA _ 12%

secnucvaro | 56%
s | 1755

SIN ESTUDIOS - 3%

Fuente: hoja de recoleccion de datos aplicada a adultos mayores en la UMF No. 94 del IMSS,
2020.

El gréfico 5, correspondié a la distribucion de porcentajes de ocupacion en los pacientes
encuestados, el mas frecuente fue el grupo de pensionados con el 50%, seguido por el de
actividades del hogar que represent6 el 26%, en el 14% de la muestra total se encontré la

categoria de empleados, por ultimo, el grupo otros con el 7%y los profesionistas con el 3%.

Gréfico 5. Porcentajes por ocupacion de adultos mayores.
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Fuente: hoja de recoleccion de datos aplicada a adultos mayores en la UMF No. 94 del IMSS,
2020.

Respecto a la variable de estudio, se realiz6 medicion de peso de los 100 pacientes
encuestados, el promedio fue de 71, en donde el peso minimo fue de 41 kilos y el peso
maximo de 110 kilos. En cuanto a la talla el promedio fue de 1.59, donde la talla minima fue
1.43 cmy la talla maxima de 1.79 cm. Con estos parametros se determiné el indice de masa

corporal el cual se separé en hombres y mujeres.

Se observo la distribucién del indice de masa corporal y se clasificd en 6 grupos de acuerdo
a los parametros de indice de masa corporal propuestos por la Organizacion Mundial de la
Salud en el afio 2019. En el gréfico 6 se encuentra la distribucion de indice de masa corporal
en las mujeres encuestadas (59 mujeres), el parAmetro mas frecuente con un 45.10% (23
mujeres) fue el sobrepeso, continuando con el grupo de obesidad grado | con el 23.53%
(12 mujeres), en tercer lugar, las mujeres con peso normal con un 19.61% (10 mujeres),
finalmente obesidad grado Il con 6.12% (3 mujeres) bajo peso con 3.92% (2 mujeres) y con
el 1.96% (1 mujer) se encontré obesidad grado lll. En el grafico 7 se represent6 el indice
de masa corporal obtenido en el sexo masculino, en donde el grupo de mayor incidencia
fue el de sobrepeso con un 38.78% (19 hombres) del 100% de la muestra (49 casos),
seguido por el rango de peso normal con el 30.61% (15 hombres), Obesidad grado | con
24.49% (12 hombres) y con el 6.12% (3 hombres) la categoria de obesidad grado Il. No se

obtuvo ninguan paciente con bajo peso ni con obesidad grado |ll.
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Gréfico 6. Porcentajes por IMC de adultos mayores del género femenino.

6.12% 1.96% 3.92%%

93,5304 " 19.61%
.53%

= BAJO PESO PESO NORMAL = SOBREPESO
= OBESIDAD GRADO | = OBESIDAD GRADO Il = OBESIDAD GRADO I

Fuente: Cuestionario MNA aplicado a adultos mayores en la UMF No. 94 del IMSS, 2020.

Gréfico 7. Porcentajes por IMC de adultos mayores del género masculino.

= BAJO PESO PESO NORMAL = SOBRE PESO
= OBESIDAD GRADO | = OBESIDAD GRADO Il = OBESIDAD GRADO Il

Fuente: Cuestionario MNA aplicado a adultos mayores en la UMF No. 94 del IMSS, 2020.

Distribucion del riesgo de malnutricion de acuerdo al cuestionario Mini Nutritional

Assessment (MNA). Se elaboraron graficas de pacientes en general y clasificadas por sexo.
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En el grafico 8, en primer lugar, se encontré a los participantes quienes presentaron riesgo
de malnutricién con un 57% del total de la muestra, seguido por el estado nutricional normal
con el 35%, finalmente con el 8% los participantes que se encontraron en malnutricion. En
el grafico 9 se observé mayor prevalencia en el género femenino el riesgo de malnutricién
con el 50.98%, continuando con el 43.13% para las participantes con estado nutricional
normal y con el 5.8% las que se encontraron con malnutricion. Con respecto a los
participantes del género masculino predominé el riesgo de malnutricién con el 63.26%, los
participantes con estado nutricional normal con 26.57% y los participantes con malnutricién

con el 10.20%, esto se observa en el grafico 10.

Gréfico 8. Porcentajes por estado nutricional de adultos mayores.

MALNUTRICION - -

ESTADO NUTRICIONAL NORMAL _ -

Fuente: Cuestionario MNA aplicado a adultos mayores en la UMF No. 94 del IMSS, 2020.

Gréfico 9. Porcentajes por estado nutricional de adultos mayores del género

femenino.
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NORMAL

Fuente: Cuestionario MNA aplicado a adultos mayores en la UMF No. 94 del IMSS, 2020.

Gréfico 10. Porcentajes por estado nutricional de adultos mayores del género

masculino.

70.00%

63.26%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00% -
20.00%
10.20%
10.00%
0.00% -

ESTADO NUTRICIONAL  RIESGO DE MAL NUTRICION MALNUTRICION
NORMAL

Fuente: Cuestionario MNA aplicado a adultos mayores en la UMF No. 94 del IMSS, 2020.

Con respecto a los pacientes con descontrol glucémico que presentaron malnutricion (8%)
del total de la muestra, se observo en el grafico 10 que en primer lugar se encontraron los

gue presentaron hemoglobina glicada mayor a 8.6 mg/dL con el 50% de los participantes
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con malnutricién, seguido por la hemoglobina glicada de 8.1 a 8.5 mg/dL con el 25% y con
el 13% los que presentaron hemoglobina glicada de 7.6 a8.0 y de 7.1 a 7.5 mg/dL.

Gréfico 11. Porcentajes de adultos mayores descontrolados que presentaron

malnutricion.

=

=70-75 76-80 =81-85 =>86

Fuente: Cuestionario MNA aplicado a adultos mayores en la UMF No. 94 del IMSS, 2020.

ANALISIS DE RESULTADOS.

Mas de la mitad de los adultos mayores participantes pertenecié al género femenino y
considerando que segun cifras de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en Mexico
8.7 millones de adultos padecieron diabetes, lo cual colocé a nuestro pais en el noveno
lugar en casos de diabetes a nivel mundial y en el caso de adultos mayores del género
femenino la incidencia fue de 465.19, mientras que la de los hombres adultos mayores fue
de 355.34, lo cual apoyo6 los resultados de este estudio, segun el Instituto Nacional de
Mujeres esto ocurri6 a consecuencia de las desigualdades a las que las mujeres se
enfrentaron en las diferentes etapas de su vida, situacion que colocé a las mujeres en
diversas situaciones de desventaja en términos de bienestar social, econdmico, de salud y
psicologico lo cual concordd con los resultados que se obtuvieron en este estudio en cuanto

a la prevalencia del genero femenino de la Unidad de Medicina Familiar No. 94.
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En este estudio la mayor prevalencia de edad fue de 60 a 69 afos, datos que tambien
concordaron con la Organizacion mundial de la Salud (OMS) en donde se afirmé que el
grupo poblacional con mayor incidencia de diabetes es el de 60 a 64 afios y tal como lo citd
Jorge Escobedo en: Diabetes en México. Estudio CARMELA que se realiz6 en la Ciudad
de México en donde estimé que uno de los principales factores de riesgo para padecer
diabetes fue la edad, a su vez se asoci6 con mayor frecuencia en el genero femenino
presentando una tasa de 1404.40 casos por cada 100 mil habitantes, esto coincidi6 con el
estudio realizado, ya que fue mayor la poblacion femenina encontrada en este rango de
edad a comparacion con la poblacién masculina.

Predominaron los participantes que se encontraron casados siendo estos mas de la mitad
de la poblacién estudiada, cabe mencionar que de la poblacion que se encontré casada, la
mayor parte de ellos obtuvo resultados favorables, disminuyendo el riesgo de presentar
malnutricién, citando nuevamente al Instituto Nacional de Mujeres las personas adultas
mayores habitaron en su mayoria en hogares familiares , lo cual pudo tener un papel
relevante para su bienestar fisico y emocional , particularmente los que requierieron
cuidados o apoyo a causa de diversas enfermedades. Se observé que el hecho de que los
participantes se encontraran haciendo una vida en pareja (casados) fue un factor positivo
para evitar el desarrollo de malnutricion, la viudez tambien ocupd un lugar importante entre
las personas encuestadas, ocupod el segundo lugar en la poblacién estudiada, en este caso
fue mayor la poblacién de genero femenino, dato que concordé con la OMS donde se dijo
gue la mujer tuvo mayor supervivencia y por otro lado en el caso del genero masculino, en
mayor proporcién que las mujeres, volvieron a casarse despues de haber enviudado, lo

gue justifico los resultados obtenidos en este estudio.

Los participantes presentaron un mayor predominio por la educacién secundaria, lo cual
demostrd que la poblacion de la Unidad de Medicina familiar tuvo mas predominio por la
educacioén basica, seguido de la educacién medio superior, a su vez también se encuesto
a personas que contaron con una licenciatura, y de acuerdo a los resultados estas personas
fueron las que menor riesgo tuvieron de presentar malnutricién, ya que el hecho de contar
con una educacién superior, les dio un mejor estatus social y a su vez un mejor ingreso
econdmico, por lo tanto presentaron menor carencia alimentaria. Se encuestaron pocas
personas sin estudios, lo que a su vez coincidié con algunas de las personas que

presentaron malnutricién.
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Con respecto a la ocupacion predominaron los adultos mayores que se encontraron
pensionados, seguido por los adultos mayores dedicados a las actividades del hogar, de
estos los pensionados fueron los que tuvieron mayor predominio a presentar riesgo de
malnutriciéon, a comparacion con los que se dedicaron a las actividades del hogar, siendo
estas en su mayoria mujeres, de acuerdo al Instituto Nacional de Mujeres es importante
mencionar que se debian de tener presentes las diferencias dentro de este grupo , ya que
las condiciones de vida de una persona de 60 afios difirieron de las de una mayor edad.
Entre las primeras se encontraron personas mucho mas activas economicamente y mas
productivas, no dependientes de cuidados , que dedicaban mas tiempo al trabajo
remunerado como al no remunerado ,mientras que conforme aumentd la edad, las
probabilidades de deterioro se incrementaron y por lo tanto las personas dependientes de
cuidado, situacion que se presentdé en este caso, los adultos mayores pensionados
presentaron mayor riesgo de descontrol glucemico y a su vez de problemas de malnutricion,

a comparacion de las amas de casa.

Con respecto a la variable de estudio, se realizé determinacion de indice de masa corporal,
el cual fue separado en hombres y mujeres, se utilizaron los parametros gque se encontraron
en la clasificacion de la Organizacion mundial de la Salud 2020, los cuales incluyeron bajo
peso, peso normal, sobrepeso, obesidad grado |, obesidad grado Il y obesidad grado I,
dieron como resultado un predominio de pacientes adultos mayores con sobrepeso en
ambos géneros. Segun Davila-Torres Jj et al en Panorama de la obesidad en México, el
sobrepeso y la obesidad se reconocieron como uno de los retos mas importantes de la
salud publica a nivel mundial debido a su magnitud, la rapidez de su incremento y el efecto
negativo que ejerce sobre la salud, la prevalencia de sobrepeso fue mas alta en hombres
gue en mujeres, mientras que la prevalencia de obesidad fue mayor en las mujeres que en
los hombres, afirmacion que difirié con el presente estudio, lo cual pudo justificarse tomando
en cuenta las diferentes condiciones de vida que presentaron las mujeres habitantes de la
Ciudad de Mexico, a comparaciéon con mujeres de otros estados de la republica mexicana,
siendo que la prevalencia de obesidad y sobrepeso presentd grandes diferencias a
consecuencia del nivel socioecondmico, region y localidad, ya que la prevalencia de estas
fueron mayores en los niveles socioeconomicos altos a comparacién de los bajos, asi como
en las localidades urbanas o rurales y en la region norte del pais en comparacion con el sur

o con el centro.
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El sobrepeso y la obesidad fueron causa de empobrecimiento ya que estas disminuyeron
la productividad laboral y provocaron gran cantidad de gastos en salud relacionados con
enfermedades crénicas, por ejemplo con la diabetes y el descontrol glucémico, por lo tanto
existié una asociacion activa entre el sobrepeso y el descontrol glucémico, situacion que se
comprobd con el estudio realizado ya que todos los pacientes participantes se encontraron
con descontrol glucemico y de la muestra total dos terceras partes se encontraron con
alteraciones del indice de masa corporal, llamese sobrepeso u obesidad.

En cuanto a los adultos mayores con indice de masa corporal dentro de parametros
normales hubo mayor predominio en hombres que en mujeres, esto justificdé por cuestiones

fisiologicas ya que las mujeres tuvieron mas tendencia a padecer obesidad.

El cuestionario Mini Nutritional Assessment (MNA) que se aplic6 adultos mayores con
diabetes que se encontraron con descontrol glucémico, reporté que en general, los adultos
mayores tanto hombres como mujeres presentaron mayor predominio por el riesgo de
malnutricién, situacion que segun Bejarano en un estudio que realiz6 en el 2014 en
Colombia mencion6 que los adultos mayores tuvieron mayor riesgo de presentar
malnutricion, esto lo ocasiond el envejecimiento y a las deficientes condiciones alimentarias,
situaciones que los hicieron vulnerables, y esto provoco que este grupo de edad presento
una mala calidad de vida y por lo tanto deficiencias nutricionales.

En el presente estudio se observé que una décima parte de los adultos mayores
participantes se encontraron con malnutricion, teniendo mayor prevalencia en el género
masculino, a comparacion del género femenino quienes presentaron mayor prevalencia de
pacientes en condiciones normales, Citando a Alvarado Garcia en un estudio que publicé
en el afio 2016 donde menciond que en los adultos mayores del género masculino encontré
mayor prevalencia de factores psicoldgicos y sociales que estdn asociados al
envejecimiento y que afectaron de forma directa a la ingesta de alimentos, lo que aumenté

el riesgo de padecer malnutricion en este grupo poblacional.

CONCLUSIONES.

No se cumplié la expectativa empirica, ya que solamente el 8% de los adultos

mayores participantes presento malnutricion, y se trabajé con la expectativa
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empirica de que el 60% de los adultos mayores con descontrol glucémico adscritos

a la unidad medicina familiar No. 94 resultarian con malnutricién.

RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS.

El presente estudio realizado en la Ciudad de México, deja en claro que en la
poblacion de adultos mayores de la Unidad de Medicina Familiar No. 94 existe una
baja tendencia a presentar malnutricidn, esto asociado a las condiciones de vida de
la poblacion estudiada, sin embargo hay que tener en cuenta que si bien no hay una
tasa alta de malnutricion, si la hay de presentar riesgo de malnutricién, por lo tanto
se recomienda que todos los profesionales de salud que laboren en la unidad de
medicina familiar tengan conocimiento referente a los habitos alimenticios , las
caracteristicas antropometricas y el estado de salud en general de los pacientes
adutos mayores, realizando una revision mas detallada en aquellos que presentan
comorbilidades, como en el caso de este estudio, pacientes con diabetes que se
encuentran en descontrol glucémico. Es importante estar familiarizado con las
diferentes formas de tamizajes o escalas de valoracién rapida , que permitan
identificar oportunamente pacientes con riesgo y que presenten signos de
malnutricion, dentro de estas se encuentra el Mini Nutritional assessment, el cual ha
sido validado por diferentes paises y puede ser utilizado en la consulta de medicina
familiar.

Por lo tanto a partir de este trabajo se sugiere realizar al menos una vez al afio el
cribaje y evaluacién del estado nutricional del adulto mayor mediante MNA ya que
este presenta una capacidad alta para diagnostico de la malnutricién ya que es una
manera facil, sencilla y rapida, esto con la finalidad de disefiar estrategias que
permitan elaborar planes de accion enfocados a mejorar los habitos alimenticios y
por lo tanto el control de enfermedades cronicas como lo es la diabetes mellitus,

provocando una mejor calidad de vida en los adultos mayores .
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ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario Mini Nutritional Assesment (MNA) (61)

Mini Nutritional Assessment

1.-mna_spanish.
http://www.controlnutricional.files.wordpress.com/2011/02/mna_spanish.pdf

5 Nestlé
MNA Nutritioninstitute
Apelidos: Nombre:
Sexo: Edad: Peso, kg: Alura, om: Fecha:

Responda a la primera pane del cuestonaro indicando 1a puntuacién adecuada para cada pregunia. Sume (0s punios correspondientes al cébaje y
sila suma es igual o infedor a 11, complete el cuestionarnio para obiener uNa apreciacin precsa del estado nutitonal.

e
0= 1 comida
A Haperdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 = 2 comidas
apetito, dig: difi de 2 - 3 comidas O
o enlos Gltimos 3 meses?
0 - ha comido mucho menos K Consume e patiente

1 = ha comido menos

*  produciosldcteos al mencs

2 = ha comido igual E] unavez @ dia? si0noO
B a peso m e  huevoso legumbres
0 - pérdida de peso >3 kg 1 02 veces ala semana? sl g neO
1= o b sabe * came, pescado ¢ aves, dlaramente? sig O
2 - pérdida de peso ente 1 y3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso D 00 -001sies
C Moviidad 05 =2sies
0 - de | cama al silldn 10 =3sies DD
1 = autonomia en el ntenor O
2 - sale del domiclio L C frutas o almenos 2 veces al dia?
D Hatenidouna dad ituacion de estrés O0-no 1=si O
psicologico en los Gitimos 3 meses? D
0=si 2 =N0
M Cuinios vasos de agua u otros ligquidos toma al dia? (agua, zumo,
E Problemas neuropsicologicos caté, 16, leche, vino, cerveza...)
0 - demenca o depmsidn grave 0.0 = menos de 3 vasos
1= dsmencia modeada 05-de3asvasos
2 = sin prablemas iC0S D 1.0 - misde Svasos DD
F Indice de masa corporal = pesoen kg | (Blla enm)*
0= BAC <19 N Forma de alimentarse
1= 192 IMC <21 0 - necesta ayuda
2-2H=MC<23 1 = s& alimenta solo con difcultad
3-MC=223 O 2 - se alimenta solo sin difcultad O
Evaluacién del cribaje oo O Seconsidera elpaciente que esti blen nutrido?
{subtotal méx. 14 punios) 0 = mahuricdn grave
1 = no o sabe o maknutdcion moderada
12-14 punios: estado nuricona normal 2 - sin prablemas de nuicdn O
8-11 puntos: resgo de manuvicon
0-7 puntos: e P En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el
Para una 300 mas Je oon las pregunias paciente su estado de salud?
G-R 0.0 - peor
: 0.5 - no lo sabe
G El paciente vive independiente en su domicilio? 20= mejor oo
1=si Q=no
Q G 1{CB encm)
H Toma mas de 3 medicamentos al dia? gg:;ﬁ;gszz
0-si  1-no 10-C8>22 oo
| Ulceras olesiones cutdneas? R G deta (CPencm)
0-si  1-no 0-CP <31 #
] 1-CP231 O
Evaluacién (max. 16 puntos) ooOd
A Vs B s H ADNE G atal Owaiwof Do MMAS . s Hsia nd
e e Criaje ooo
Fubinaten L2 Haker JO. Saha A Gu Y. Wilas B Sower fov Undenutsiton A
e e g o o e o oaenpnse, Evaluacion global (max. 30 puntoe -aoo
SF) J Garort 2001 . S8A M3BE- 377 5 g 2
Cuignz Y. Th MinkNutstiona) Ass s sect (MNAS) Reviow of the Litiratire - it Evaluacién del estado nutricional
Ao I11ed us?J Nulr Hedh Aging 2006 | 1) 488487
e o O 0o 241 2 e estodo numsonainomal
Purs mis indoamacion: ww mna-aktaty, cam De 17 a 23.5 punios resgo de malnutdcion
Menas de 17 purtos malnuricion
Pdf [Internet]. 2011 [citado 1 noviembre 2019]. Disponible

en
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Anexo 2. Hoja de recoleccion de informacion.

s BJmss 3

AN

Hoja de Recoleccién de informacién.

Fecha: Folio:
Data del Paciente Género:
Edad: Hombre Mujer
Estado Civil
Soltero(a) Viudo(a) Divorciado(a)
Union libre Casado(a)
Grado de Estudios
Sin estudios Primaria Secundaria
Bachillerato Licenciatura Posgrado
Ocupacion
Profesionista Empleado___ Actividades del hogar

Desempleado

Jubilado Otro

Tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus tipo 2

Parametro antropométrico:

Peso

Talla
IMC

Glucosa en sangre
Controlado (a)

Descontrolado (a)
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

‘ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACIONY POLITICAS DESALUD
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
@ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

I M$ (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: MALNUTRICION Y DESCONTROL GLUCEMICO EN ADULTOS MAYORES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2.

Patrocinador externo (si aplica): No Aplica.

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No. 94 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de México, a ___de del 2019.
Sin registro.

NUmero de registro:

Justificacién: Dentro de los factores de riesgo de mayor importancia en la actualidad para el desarrollo de la DM2 se encuentra la
malnutricion y el descontrol glucémico, esto debido a que este estado causa alteracion en el metabolismo de los lipidos y resistencia
alainsulina. Lamentablemente las malas condiciones de vida de los adultos mayores, como el estatus quo, el abandono familiar y
la gran asociacién que existe con los diferentes sindromes geriatricos condicionan un mayor riesgo de padecer complicaciones
asociadas a la diabetes mellitus tipo 2, existe una problematica social en torno a estas patologias, ya que los adultos mayores por
las condiciones en las que viven, no perciben los cambios fisioldgicos que la misma enfermedad ocasiona en su organismo, por lo
tanto la falta de diagndstico temprano y de tratamiento oportuno generan malas condiciones personales y familiares que derivan
en la muerte del paciente

Justificacion y objetivo del estudio:

Responder algunos datos personales, toma de parametros antropométricos y evaluacion con cuestionario Mini Nutritional
Assesment

Procedimientos:

No existen riesgos, debido a que la participacion consiste en responder algunos datos; la molestia puede ser el dedicarle

Posibles riesgos y molestias: " ! - X ’
aproximadamente 15 minutos a contestarlo y la evaluacién de los parametros antropometricos.

Nos permitira ampliar las acciones para mejorar la salud de los pacientes, de sus familias, de la sociedad y de las instituciones,

Posibles beneficios que recibira al . ’ @ )
motivo del presente protocolo de investigacion.

participar en el estudio:

El riesgo de malnutricion y el descontrol glucémico se dara a conocer de manera inmediata al contestar el instrumento, y
posteriormente proceder a la medicion de parametros antropomeétricos, se resolveran dudas y se otorgara una retroalimentacion
para reforzar la informacion.

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Los participantes tienen la plena libertad de retirarse en cualquier momento del estudio, sin que ello afecte o intervenga la atencion

Participacion o retiro: o 4 ’ = et
médica que recibe en la unidad médica del instituto.

Los datos que se recaben se trabajaran con estricta confidencialidad, no hay manera de identificar la procedencia de los datos de
cada uno de los participantes, ya que se foliaran con nimero consecutivo los datos obtenidos; ademas, los instrumentos y las hojas
de recoleccion de datos, no se divulgaran y no estardn en manos de personas ajenas a la investigacion.

Privacidad y confidencialidad:

Disponibilidad de tratamiento médico en Se otorgara la orientacion necesaria, y la derivacién oportuna en la consulta externa de Medicina Familiar en caso de identificar
derechohabientes (si aplica): datos que por interrogatorio no coincidan con el abordaje clinico, y en caso necesario en urgencias adultos.

Beneficios al término del estudio: Implementar acciones para hacer las detecciones oportunas en nuestros pacientes diabeticos que presentar riesgo de malnutricion.

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

Investigador Dra. Esther Azcérate Garcia, matricula: 99366361, teléfono: 5767 27 99, extension: 21407, esther.azcarateg@imss.gob.
Responsable:
Colaboradores: Dra. Gisheé Popoca Magno , matricula: 91313881, teléfono 7771294656, correo electronico: gisheemagno@gmail.com.m

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque
“B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccidn, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion
relevante del estudio.Clave: 2810-009-013
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