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RESUMEN.

Antecedentes. Elriesgo de mal nutricion es la probabilidad de que una persona
desarrolle desnutriciony, como consecuencia, tenga un peor estado de salud, en
los adultos mayores el mantener una nutricibn adecuada es primordial para tener
un buen estado de salud .Se ha encontrado que los adultos mayores que
presentan riesgo nutricional y que ademas padecen Diabetes se encuentran en
controles glucémicos, esto podia explicarse porque presentan situaciones no
favorables como la fragilidad que es un estado que condiciona un estado de
inmovilismo ameritando la mayoria hospitalizaciones lo cual condiciona una
perdida acelerada de masa muscular, con la consiguiente disminucion del gasto
energético que a su vez genera un estado de hipercatabolismo, condicionando la
aparicion de hipoglucemias repetida. Objetivo general. El objetivo de este estudio
fue asociar el riesgo nutricional y el control glucémico en adultos mayores con
Diabetes tipo 2 de la unidad de medicina familiar No 64, periodo 2020. Material y
Métodos Se realizd un estudio analitico, trasversal, observacional, en la unidad
de medicina familiar nimero 64, en 280 sujetos adultos mayores con Diabetes
Tipo 2 a quienes previo consentimiento bajo informado se les realizé la aplicacién
de la escala de evaluacion nutricional del adulto mayor con MNA, con el fin de
comprobar la hip6tesis estadistica, mediante la prueba x> Se realiza céalculo
muestral por diferencia de dos proporciones en relacién al desenlace con una
n=280. Resultados: de 280 sujetos estudiados, se encontré que del total de los
adultos mayores solo 16 sujetos presentaron riesgo nutricional de los cuales 11
contaban con un adecuado control glucémico (3.92%) y 5 se encontraban sin un
adecuado control glucémico (1.7%). Los sujetos que contaban con estado
nutricional normal 156 (55.7%) contaban con adecuado control glucémico y 108
(38.5%) no se encontraban controlados. Se obtuvo un valor de x2 = 10.655, valor
significacion asintotica bilateral de p 0.001 estadisticamente significativa, se
obtuvo una RMP=0.7639, con un IC=0.3641, 1.603.Conclusiones: Se encontrd
que el tener riesgo nutricional aparentemente es un factor protector para el
descontrol glucémico. Palabras clave: Riesgo nutricional, control glucémico,

diabetes tipo 2, adulto mayor.



ABSTRACT.

Background. The risk of malnutrition is the probability that a person will develop
malnutrition and, as a consequence, have a worse state of health, in older adults
maintaining adequate nutrition is essential to have a good state of health. Older
adults who present nutritional risk and also suffer from Diabetes are in glycemic
controls, this could be explained because they present unfavorable situations such
as frailty, which is a state that conditions a state of immobility, most of which merit
hospitalizations, which conditions an accelerated loss of mass muscle, with the
consequent decrease in energy expenditure that in turn generates a state of hyper
catabolism, conditioning the appearance of repeated hypoglycemia. General
objective. The objective of this study was to associate nutritional risk and glycemic
control in older adults with type 2 diabetes in family medicine unit No 64, period
2020. Material and Methods. An analytical, cross-sectional, observational study
was carried out in the unit of family medicine number 64, in 280 elderly subjects
with Type 2 Diabetes who received prior informed consent, the application of the
nutritional assessment scale of the elderly with mini Nutritional Assessment (MNA)
was carried out, in order to verify the statistical hypothesis, using the x2 test. A
sample calculation is performed by difference of two proportions in relation to the
outcome with n = 280. Results: of 280 subjects studied, it was found that of the
total of the elderly only 16 subjects presented nutritional risk, of which 11 had
adequate glycemic control (3.92%) and 5 were without adequate glycemic control
(1.7%). The subjects who had normal nutritional status 156 (55.7%) had adequate
glycemic control and 108 (38.5%) were not controlled. A value of x2 = 10.655 was
obtained, a bilateral asymptotic significance value of p 0.001 statistically significant,
an RMP=0.7639, IC=0.3641, 1.603 = 1.52 was obtained. Conclusions: Nutritional

risk was found to appear to be a protective factor for glycemic control.

Key words: Nutritional risk, glycemic control, type 2 diabetes, elderly.
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LMARCO TEORICO.

l.1. Estado de nutricién y riesgo nutricional del adulto mayor en México.

El nimero de pacientes mayores de edad entre los 60 afios de edad y mas de la
republica mexicana incremento de manera considerable durante los Ultimos afios y
esto genero un mayor nimero de gente anciana que se traduciria como
envejecimiento a nivel de la poblacion en general que como consecuencia se
generdé dependencia econdmica y también dependencia social debido a que

fueron un grupo de personas wulnerables a esta situacion.!

Se realizd una encuesta llamada nacional de Salud y nutricion los resultados que
se presentaron en este estudio fueron que el grupo de poblacion de 60 afios y
mas equivale aproximadamente al 9.7% del total de la poblacién mexicana, la gran
mayoria de esta poblacion lo ocupo las mujeres, siendo el grupo de los hombre en
menor porcentaje, asi mismo se observd que la mayoria de ello pertenecian a

niveles socioeconémicos bajos y muy bajos.!

Se entendié como un estado de desnutricién el momento en el que se presentd un
desequilibrio del individuo secundario a la poca cantidad de nutrientes que hubo
en el organismo provocando alteraciones importantes en el estado de salud. Se
entendié como riesgo nutricional la predisposicion de que un individuo desarrolle
esta condicién lo cual genero un mal estado de salud asi como una menor calidad

de vida.?

La nutricion de un adulto mayor se vio influenciado por diferentes factores entre
los cuales se mencionaron de forma importante, que nutricion llevo durante toda
su vida, asi como proceso fisiolégicos que se presentaron durante la etapa de
envejecimiento, las alteraciones metabdlicas, los padecimientos crénico
degenerativos ya antes presentes, la toma de medicamentos, también influyen las

cuestiones psicosociales y economias.?

Es importante hacer mencion sobre todos los cambios a los cuales los pacientes
adultos mayores estuvieron expuestos durante su proceso de envejeciendo, los

cambios a los cuales se enfrentaron fueron tanto fisicos, psicolégicos, sociales.




Uno de los cambios a nivel fisico sera la menor actividad fisica que presentaron
los adultos mayores, esto condiciono que la masa muscular sea menor por la falta
de ejecucién de los mismos, en estos hubo ganancia de peso, quemando menos
calorias, la alteracion a nivel de los sentidos genero alteracion del olfato, del gusto,
menor cantidad de apetito, a nivel del estbmago la secrecion de acido gastrico

disminuyo de forma importante junto con la B12.4

A nivel de audicion y vision hubo disminucion de forma importante, se presentd
alteraciones articulares generando desgaste articular como la artrosis, lo cual
influyjo de manera negativa en el desplazamiento de los pacientes, ya que se
vieron limitados a realizar su actividades cotidianas, como salir de comprar, entre
otras actividades béasicas que permiten el mejor funcionamiento y socializacién del

sujeto adulto mayor con Diabetes .

Por si fuera poco los adultos mayores no solo enfrentaron cambios fisicos también
se vieron afectados en su entorno social ya que la vejez se podria traducir como
sinbnimo de inutilidad, muchas veces nadie quiere hacerse cargo de ellos y esto
aunado a los cambios fisicos condicionara mayor predisposicion a presentar
riesgo nutricional y fragilidad por la falta de cuidado por cuidadores primarios, lo

cual es una condicién de poca movilidad.®

Diversos autores afirmaron que la etiologia de la malnutricién no se debe a un solo
factor, sino que es multifactorial, constatandose que existen una serie de variables
facilitadoras o asociadas a la desnutricién, consideradas como factores que
afectan al estado nutricional de las personas mayores. Todos estos factores
pueden interferir en la alimentacion, causar pérdida de peso, desnutricion y

deterioro del sistema inmunolégico. ©

La desnutricibn en ancianos se relaciond6 con mdltiples consecuencias, que
incluyeron: alteracion en la funcibn muscular, disminucion de la masa O6sea,

disfuncion inmunitaria, anemia, repercusion en el estado cognitivo, pobre




cicatrizacién, incremento del riesgo de institucionalizacién, mayor estancia

hospitalaria, fragilidad, mortalidad y reduccién en la calidad de vida y social.’

El cribado nutricional debe permitié acceder a un mayor nimero de pacientes en el
menor tiempo posible y con los recursos disponibles. Constituyo siempre el primer
paso de la valoracion nutricional geriatrica, tratando de identificar precozmente a
los sujetos que requieren una valoracion nutricional exhaustiva y que pueden
beneficiarse de una intervencion nutricional temprana, mediante técnicas de

tamizaje no invasivas.?

Las herramientas de cribado fueron simples, rapidas y precisas bajo estas
premisas se han desarrollado mudltiples instrumentos de cribado, pero es
importante considerar que los distintos métodos empleados presentaron diferente
sensibilidady en muchas ocasiones no permiten detectar alteraciones
nutricionales potencialmente importantes. El mini Nutritional Assessment es un

método de valoracién nutricional validado para poblacién mayor de 65 afios.?

.2. Diabetes Tipo 2.

La Diabetes tipo 2 se consideré un problema de salud publica a nivel mundial. En
México, la prevalencia oscilo entre 20 y 22%, siendo considerada la principal
causa de muerte ligada a enfermedades cardiovasculares. La elevada prevalencia
de diabetes es considerada multifactorial, y se explica por el incremento en la
obesidad, la expectativa de vida y a mejores intervenciones de tamizaje

diagndstico entre otros factores de gran relevancia como el sedentarismo. 10

La cantidad total de ancianos diabéticos fue en aumento y en un futuro cercano
aumentara de una forma alarmante por dos aspectos. Los sindromes geriatricos
no identificados durante el curso de la enfermedad empeoraran aun mas el
pronéstico, la funcionalidad, la dinamica familiar, los aspectos psicologicos y la
calidad de vida de cada uno de los adultos mayores, también cabe mencionar la

importancia de mencionar factores genéticos. 11




Por lo anterior, es necesario sistematizar el diagnostico y tratamiento de diabetes
en el adulto mayor vulnerable, debido a la gran heterogeneidad entre los ancianos
y los adultos jovenes, puesto que las metas de tratamiento y las estrategias para
lograrlas son distintas en ambos grupos, teniendo la finalidad de retardar el
desarrollo de la dependencia y reducir la morbimortalidad en este grupo

poblacional asi como el mayor nimero de hospitalizacién. 12

La presentacion clinica de la Diabetes tipo 2 en el anciano se caracterizO por ser
asintomatica o presentar sintomas inespecificos como son astenia, pérdida de
peso, cambios de humor, en caso de llegar a presentar sintomas son osmoéticos
como la sed, poliuria, cinturita, insomnio, caidas, debilidad, incontinencia,
Infecciones recurrentes, cambios cognitivos y deterioro, depresion, alteraciones

visuales, visién pobre, pérdida de movilidad, artritis. 13

1.3. Control glucémico en adultos mayores con Diabetes.

Dentro de las técnicas disponibles para el control glucémico se encontraron el auto
monitoreo de  glucemia capilar y la determinacion de HbAlc.La auto
monitorizacion debe hacerse al menos antes de las comidas, ocasionalmente
después de las comidas, al acostarse, antes de hacer ejercicio, cuando se
sospeche hipoglucemia, y antes de llevar a cabo tareas criticas como la practica

de deportes o actividades con gasto importante de glucosa.'*

Es importante tomar en cuenta este punto para la prevencion de estado
hiperglucémico, prevencion de complicaciones a largo plazo, prevencién de la
toxicidad por glucosa, envejecimiento acelerado, micro y microangiopatia,
infecciones, deshidratacion, incontinencia, nicturia, disfunciéon cognoscitiva,
también es importante mencionar las alteraciones mas severas como

descompensacién metabdlica que condicionan empeoramiento.4

El adulto mayor diabético tuvo hasta 1.5 veces mas riesgo de pérdida en
funciones cognoscitivas y hasta 1.6 veces mas riesgo de desarrollar demencia. La

presencia de diabetes sera un factor de riesgo para desarrollar enfermedad




cerebrovascular, por lo cual se puede establecer su relacion con deterioro
cognoscitivo. La evolucién cronica de diabetes y niveles séricos elevados de
HbAlc se asocian a deterioro cognoscitivo significativo, que aunado a las
alteraciones que se mencionaron anterior mente condicionaran mayor
dependencia en realizar actividades de la vida diaria y como consecuente

fragilidad, mayor riesgo de caidas, como empeoramiento de la calidad de vida.1®

Se encontré que la frecuencia de anormalidades en el metabolismo de la glucosa
mas alta en pacientes con enfermedad de Alzheimer comparado con los adultos
mayores sin demencia. Se recomendd tener un control glucémico 6ptimo, ya que
puede ayudar al mantenimiento de las funciones cognoscitivas en el adulto mayor
diabético que mejorara no solo la independencia social sino también su calidad de

vida y social.1®

Los adultos mayores que tuvieron una o dos enfermedades crénicas coexistentes,
estado cognoscitivo intacto y funcionalidad conservada, presentaron metas
terapéuticas con HbAlc <7.5%, glucemia en ayuno o prepandial de 90-130 mg/dl,
presion arterial <140/80. En adultos mayores con tres o0 mas enfermedades
cronicas coexistentes o dependencia funcional leve o deterioro cognoscitivo las

metas terapéuticas seran. HbAlc <8.0%.°

Se observd en otro grupo de sujetos que pertenecen a los adultos mayores con
enfermedad crénica en estadios graves o con dependencia funcional moderada o
grave o con sindrome demencial, se encontré que las metas terapéuticas deben
ser HbAlc <8.5%, glucemia en ayuno o prepandial 90-130 mg/dl, presion arterial
<140/80 en este grupo de sujetos se observd en cierta forma mantener cierto

nivel de control metabolico.l’

En los adultos mayores con diabetes tipo 2, fragiles, con dependencia funcional,
sindromes geriatricos, enfermedad sistémica o institucionalizados, se recomienda
como meta mantener cifras de: HbAlc entre 7.6% y 8.5%, glucemia en ayuno
entre 136 y 165 mg/dl, presién arterial < 150/90. 17




Se consideraron como objetivos de control glucémico los siguientes puntos:
disminuir la hemoglobina glucosilada por debajo de 7% es un objetivo de
tratamiento en adultos, ya que como se menciond en otros apartados disminuird
de forma importante las complicaciones, otras metas recomendadas para el
control de la glucemia en diabéticos adultos son: glucosa prepandial capilar: 70 a
130 mg/dl, glucosa postprandial pico capilar: < 180 mg/d.18

Las ventajas del control glucémico y metabodlico de la Diabetes tipo 2 que se
conocieron son: El control de la Diabetes tipo 2 elimina los sintomas, evita las
complicaciones agudas y disminuye la incidencia y progresion de las
complicaciones crénicas micro vascular. Al combinarlo con el control de otros
problemas asociados como la hipertension arterial y la dislipidemia, también

previene las complicaciones macro vasculares. 1°

Sé encontré6 que cuando se alcanza un buen control glucémico, se logré reducir
sus glucemias por debajo de los niveles diagnosticos de Diabetes, entonces esto
condiciona que cese el riesgo de microangiopatia y también se evitaron
alteraciones macro vasculares, cuando las metas de glucosa se logran colocar por
debajo del nivel diagnostico se reduciria significativamente el riesgo de eventos

cardiovasculares. 20

La relacion que hubo entre la hemoglobina glucosilada estable y el riesgo de
complicaciones es lineal, sin que se pueda identificar un nivel donde el riesgo
desaparezca. Por ahora los valores que fueron normales siguen siendo la meta
Optima, a pesar de que no se han podido mantener en ningun estudio hasta el
momento, sin olvidar mencionar que mantener metas de control mejorara la
calidad de vida de forma significativa. %!

l.4.Estado nutricional y control glucémico.

Es importante que los pacientes diabéticos controlen su peso ya que esto logro
evitar la obesidad y el sobrepeso; ademas el llevar un control metabdlico de
triglicéridos, colesterol y presion arterial, con la finalidad de no tener

complicaciones cardiovasculares y renales. 22
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Es importante mencionar lo que se describié por la asociacién americana de
Diabetes que hablo sobre los criterios de control metabdlico adecuado en
pacientes diabéticos, segun esta asociacion de Diabetes, se consideran los
siguientes metas de control que disminuiran el riesgo de hospitalizacién: glucemia
basal <110 mg/dl, glucemia postprandial 130- 180 mg/dl, presion arterial
sistélica/diastélica <120/<180, LDL-colesterol <100mg/dl. 23

Existieron lineamientos internacionales para el control del paciente diabético, en
particular los criterios que se mencionaron en la asociacion de Diabetes
americana en el ambito nacional, la norma oficial mexicana para el diagnostico y
tratamiento de la diabetes tipo 2 en el IMSS, la guia clinica para el diagnostico y
tratamiento de la diabetes tipo 2, que hicieron énfasis en la importancia del

tratamiento no farmacolégico. 2

Dada la relevancia que se dio sobre los padecimientos cronico degenerativos y en
particular de la diabetes tipo 2, se ha implementado en el IMSS una estrategia de
programas integrados de salud, llamada prevenimss, los cuales tienen como
objetivo las acciones preventivas y para identificar en sus derechohabientes los
factores de riesgo para los problemas de salud prevalentes prevenibles y no

prevenibles a través de la educacion para la salud. 2*

Diferentes organizaciones concordaron en que el control y el manejo deben ser
multidisciplinarios, dado que el paciente diabético estuvo inmerso en un patron
cultural, social y familiar que impide modificar actitudes ante la enfermedad,
particularmente respecto al tipo de alimentacion y la no realizacion de actividad
fisica regular, que propician la aparicién de lesiones micro o macro vasculares con

disminucién del impacto en la salud.?®

Dada la complejidad que tuvo la diabetes tipo 2, el proceso educativo tuvo un
papel fundamental para el control del paciente diabético. Por ello, el sector salud
implemento  programas prioritarios para la deteccidon oportuna y control de la
diabetes tipo 2 a través de sesiones informativas otorgadas por el personal de

salud en las unidades de atencion médica del primer nivel de atencion. 26




Se consideré que una dieta con bajo indice glicémico puede mejorar el control
metabolico en la diabetes tipo 2, pero el debate aun continda. Las frutas a pesar
de la fructosa que contienen, también pudieron bajar el indice glicérico, ademas su
consumo se ha asociado con una reduccion de los niveles de Alc y pueden influir
positivamente en el colesterol HDL, presion arterial y riesgo de enfermedad

coronaria en general. %7

Fueron estudiados ciertos grupos de alimentos y su asociacion con el control
glucémico, con respecto a la ingesta de grasa no se observd una relacion entre
ella y la Alc. Con respecto al consumo de alcohol se report6 que el consumo
moderado de alcohol se asocié con una menor prevalencia de sindrome
metabolico esto se podria asociar a su efecto hipoglucemiante, aunque no hay

informacion que lo relacione con el Alc. 28

Debido a que se mostré6 que la insulina es la hormona que mantiene la
homeostasis de la glucosa en sangre, un alimento o preparacion pudo inducir un
mayor grado de concentracién de insulina postprandial y por lo tanto dar lugar a la
demanda de insulina mayor en el largo plazo. La carga glicémica por el contrario
fue un concepto que resume tanto el IG como el contenido de CHO en el alimento

y se considera que representa los efectos glicémico de un alimento- 2°

El plan de alimentacion para el diabético dependid6 no solo de la edad, sexo,
estado nutricional, actividad fisica, estado fisioldgico y patolégico sino también de
la alimentacion. En relacion con la alimentacién, la ingesta controlada de hidratos
de carbono es fundamental en el control de la glicemia, pues determina hasta un
50% la variabilidad en la respuesta glicémica ya que condiciona en mayor medida

un adecuado control glucémico. 3°

Para el plan de alimentacion incluyo no solo un alimento de cada grupo en cada
una delas 3 comidas. Debemos incluir verduras y frutas, en lo posible crudas y
con cascara, suficientes cereales tortilla, pan integral, pastas, y galletas, arroz, o
avena combinados con leguminosas, frijoles, lentejas, habas o garbanzos, poca

grasa, poca azlcar y poca sal en la dieta diaria. 3!




También sé menciono la importancia de realizar algunos habitos de higiene que
mejoran el estado de salud. Es importante desinfectar las verduras y frutas que se
comen crudas, beber Unicamente agua hervida, embotellada o desinfectada con
cloro o plata coloidal. Lavar las manos con agua y jabdén antes de comer y
después de ir al bafio, hacer ejercicio 30 minutos de actividad fisica al dia, realizar

estos habitos es indispensable. 32

I.5. Como influye la nutricién en las actividades basicas de la vida diaria de los
adultos mayores.

En las actividades de la vida diaria, sobresalieron las actividades basicas de la
vida diaria, como: bafnarse, vestirse, ir al bafio, trasladarse o moverse, vy
alimentarse, la realizacion de las mismas permitieron al adulto mayor ser
independiente. Sin embargo, cuando alguna se ve alterada como resultado de
enfermedades o por los cambios fisiologicos pueden propiciar aislamiento,

dependencia, enfermedad y acelera la muerte del individuo. 33

De igual forma las actividades béasicas de la vida diaria, son las actividades que
cubrieron las necesidades fundamentales del individuo, denominadas también
como de autocuidado y que fueron prerrequisito para las actividades
Instrumentales. Estas actividades constituyeron el nivel mas bajo de
funcionamiento y son consideradas imprescindibles para sobrevivir, por debajo de

estas quedarian las funciones vegetativas de respiracion, excrecion, etcétera. 33

La funcionalidad es la capacidad del sujeto para realizar las actividades de la vida
diaria. Esta capacidad declino gradualmente y difiere de individuo a individuo. El
compromiso de la funcionalidad en mayores de 65 afios se pudo presentar en 5 %
de ellos, y en mayores de 80 afios hasta en 50 %. La alteracion de la funcionalidad
puedo ser marcador del efecto de una enfermedad sistémica en el paciente, y su

identificacion permite el reconocimiento.34

Se demostré que el mantener un adecuado estado mental, es uno de los factores
mas determinante para la conservacion de la funcionalidad asi como la calidad de

vida en diferentes esferas de la vida. El paciente en el que se han afectado las




funciones mentales superiores pierde su independencia, aunque conserve la
capacidad de moverse no lo hace con buen juicio y requiere vigilancia y cuidados
constantes. También se encontr6 que el estado psicologico, el estado de animo
que quiere decir movimiento, es igualmente importante, ya que se pueden
conservar las capacidades funcionales pero no tener la motivacion para hacer uso

y disfrutar de las mismas.®

También se considerd que un adecuado estilo de vida, se sabe que el resultado
del envejecimiento esta dado por los factores genéticos individuales a las que se
suma el uso, desuso y abuso, por lo que la forma de vivir influye directamente en
la capacidad y conservacion funcional de cada individuo. El habito del ejercicio, de
los retos mentales como crucigramas, determina fuertemente la funcionalidad de

cada uno de los adultos mayores.*.

Se considerd que los problemas médicos, al sufrir enfermedades puede afectarse
la funcionalidad no solo por las pérdidas anatomicas y de funcion directamente
sino por las consecuencias, cronicidad, afeccion emocional, que cada
padecimiento puede ir dejando en el individuo. Del mismo modo, el propio
tratamiento médico puede interferir seriamente con las capacidades del individuo,

en especial si las terapéuticas no toman en cuenta la calidad de vida.®®

El término funcional o independiente se refirid a la capacidad de cuidar de si
mismo y mantiene lazos sociales. Inicialmente dependiente: La persona requiere
de cierta ayuda externa, como transporte o para hacer las compras. Parcialmente
dependiente: el individuo necesita ayuda constante en varias de las actividades de
la vida cotidiana, pero aun conserva cierta funcion en actividades basicas como

vestirse o alimentarses®,

Dependiente funcional: en esta clasificacion el paciente requiere de ayuda para la
mayor parte de las actividades de la vida cotidiana y necesita que alguien le cuide
todo el tiempo. Grado |. Dependencia moderada. Necesita ayuda para realizar

alguna Actividad Béasica de la Vida Diaria, al menos una vez al dia o tiene




necesidades de apoyo intermitente o limitado para su autonomia personal y

social.36

Grado I. Dependencia severa. Esta clasificacion hace referencia a un sujeto que
necesita ayuda para realizar varias actividades béasicas de la vida diaria dos o tres
veces al dia, pero no requiere el apoyo permanente de un cuidador o tiene
necesidades de apoyo extenso para su autonomia personal, permitiendo en cierta
medida el tener autonomia en forma considerada sin interrumpir la calidad de vida

del adulto mayor. 36

Grado lll. Gran dependencia. En esta clasificacién se necesitd ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su pérdida
total de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, necesita del apoyo
indispensable y continuo de otra persona o0 tiene necesidades de apoyo
generalizado para su autonomia personal esto condiciona dependencia
importante del cuidador primario. 36

.6. Fragilidad en el adulto mayor: deteccién, intervencion en el manejo de
enfermedades cronicas.

La fragilidad fisica constituyo un sindrome médico con multiples causas y factores
que contribuyeron a su desarrollo, caracterizado por la disminucion de la fuerza,
resistencia y funciones fisiolégicas reducidas, que aumento la vulnerabilidad de
un individuo en el desarrollo de la dependencia funcional y o su muerte". Existen
diferentes procesos fisiopatologicos multisistétmicos involucrados en la

patogénesis del sindrome de fragilidad.3”

Diversos estudios indicaron que la fragilidad fisica se increment6é con la edad. El
ejercicio fisico constituyo la mejor forma de intervencién en la prevencion y
tratamiento de la fragilidad. En el adulto mayor con enfermedades crénicas se
identificaron que la fragilidad es muy importante para la toma de decisiones,
individualizando el manejo y considerando sus valores y preferencias de cuidado

para mejorar la calidad.3’




Se recomendd que algunos instrumentos de cribado han desarrollado y validado
para identificar personas fragiles, entre ellos tenemos la escala FRAIL que dio un

resultado positivo obligan a una evaluaciéon mas profunda del paciente. 37

Los adultos mayores con diabetes fueron una poblacion heterogénea con respecto
a las comorbilidades, funcionalidad, nivel cognitivo, fragilidad, estado social y
expectativa de vida, y fue necesario conocerlas para el establecimiento de metas
y tratamientos individualizados. Por ello, en los Ultimos afios fueron incorporados
en las guias clinicas de diabetes objetivos de tratamiento de acuerdo al estado de

salud del adulto mayor, con el fin de prevenir el riesgo de hipoglicemia.38

l.7.Fragilidad en ancianos y estado nutricional segun el Mini Nutritional
Assessment.

El envejecimiento es un proceso que implico cambios psicosociales vy fisiolégicos
gue contribuyen a modificar el estado nutricional en el anciano afectando de forma
significativa su estado fisico, psicologico. El objetivo de evaluar el estado
nutricional de un grupo de ancianos con los instrumentos Mini Nutritional
Assessment y los criterios de Fried, y la relacion preexistente entre ambos, se han

encontrado asociacion con desnutricion vy fragilidad.®

Se pudo afirmar que la fragilidad en ancianos esta presente aun cuando tengan
un estado nutricional normal, segun la terminologia del MNA; sin embargo, se
incrementa conforme este estado se deteriora. No obstante, existe un menor
nimero de casos de ancianos fragiles desnutridos, debido a que son mas
propensos al deceso. Se puede decir que la herramienta del MNA vy los criterios de

Fried son instrumentos validos y eficaces para Fragilidad.®®

Estado nutricional y fragilidad en ancianos se relacioné el riesgo de desnutricion y
la desnutricion con factores de riesgo de fragilidad, como el bajo peso, la
disminucion de la movilidad, la reduccion progresiva de masa muscular y la baja

ingestion caldrica que condiciono mayor empeoramiento del estado no solo a nivel




fisico sino también cognitivo .El binomio del estado nutricional y la fragilidad en el

envejecimiento juega un papel importante.

En los ancianos, por lo que es necesaria la verificacion continua de los parametros
gue reflejan el estado nutricional de aquellos. Consideramos la necesidad de

realizar mas estudios que conjunten estos temas.*

Es importante mencionar que la fragilidad también esta asociada a la sarcopenia
condicion que se caracteriza por la pérdida de la masa muscular, generando
alteracion a nivel neurolégico por dafio de las unidades motoras, con cambio en el
tipo de fibras rapidas por fibras lentas, también se genera depdsito de lipidos en el
tejido muscular, algunos estudios recomiendan el ejercicio como parte del

tratamiento para esta condicion.*

También es importante mencionar que la importancia de meter a grupos de
autoayuda a los adultos mayores radica en que mejorara los marcadores de
fragilidad, se recomienda que realicen ejercicio con una duracién entre 25 a 30
minutos por lo menos 3 veces a la semana, para que se genere el efecto deseado
y con esto disminuir el riesgo de presentar pérdida de masa muscular significativa,

que condicionara a lo antes mencionado sarcopenia. 4




II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

II.1.Argumentacion.

Debido a que hubo una disminucién de la natalidad y al haber un incremento
acelerado de la poblacion de adultos mayores en el planeta, se convirtié en un reto
para los paises que estuvieron involucrados. Asi que para el afio 2050
aumentaran de 600 millones a casi 2000 millones, esperandose que el porcentaje
de adultos mayores se dupligue pasando de un 10 % a un 21 % dando como

resultado de esta una inversion de la piramide poblacional. !

La cantidad total de ancianos diabéticos aumento de una forma alarmante por dos
aspectos: La cifra total de ancianos crecid considerablemente en el mundo
occidental y en los paises en desarrollo, estas cifras reflejaron la preocupacion de
instituciones sanitarias, en el pais mas poblado del mundo y con una piramide
poblacional aun estable, tuvo por el fendmeno de envejecimiento, la prevalencia

de diabetes mellitus, creci6 de forma notable. 1

Se evalud el estado nutricional en el grupo de los adultos mayores y se conocio
como influye en su control glucémico esto permiti6 al médico de primer contacto
dar una intervencion multidisciplinaria de manera oportuna implementado medidas
preventivas y conocer que tratamiento tanto farmacolégico como nutricional es el
adecuado en esta poblaciéon y como consecuencia mejorar la calidad de vida de

los pacientes.3

Son muchos los estudios en los que se demostré que una moderada disminucion
de peso, 5 a 7 % del peso corporal, mejora la resistencia a la insulina y disminuyo
las concentraciones de glucosa en plasma. Por otro lado la reduccién de peso
también disminuye otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular como
son la hipertension, los lipidos, los triglicéridos y algunos marcadores inflamatorios

en sangre y nivel sistémico.




Las personas adultas mayores con diabetes tipo 2 se pudieron beneficiar de la
reducciéon moderada de peso que minimizo la pérdida de masa magra y masa
0sea; esto se puedo lograr con una dieta restringida en calorias acompafnada de
un programa de ejercicio que tome en cuenta las caracteristicas especificas de
cada individuo, esto genero un mejor estado de salud tanto a nivel fisico asi como

a nivel psicoldgicay social. 3

Para realizar este estudio se contd con infraestructura necesaria, se contd con
escalas para a medir el estado nutricional, material didactico, impresiones de hojas
para hacer entrega de los folletos a toda la poblacion a la cual se le aplico el
presente estudio ademas de que en nuestra unidad se conté con la poblacion
necesaria de adultos mayores con diabetes que acudieron a su cita de valoracion

en la unidad familiar.

Il.2.Pregunta de investigacion.

¢Cual es la asociacion entre el riesgo nutricional y el control glucémico en
Adultos Mayores con Diabetes Tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar No 64,
periodo 20207?




. JUSTIFICACION.

La investigacion formo parte importante de nuestra formacion como especialistas,
la innovacién de nuevas investigaciones fue importante para mejorar diagnésticos
y tratamientos oportunos para nuestros pacientes. Se comprobd cientificamente
que la nutricibn es piedra angular en la salud de los ancianos .Los adultos
mayores tuvieron mayor riesgo de padecer malnutricion por diferentes factores

como la disminucién en la ingestion de alimentos. °

Hubo diversos factores que contribuyeron a la alta prevalencia de Diabetes en los
ancianos como son: Genética al pasar los afios aumenta la probabilidad de la
expresion de esos genes, cambios en la composicion corporal, cambios en el
metabolismo de los carbohidratos relacionados con la edad, estilo de vida,
consumo de dietas altas en grasas saturadas y pobres en carbohidratos

complejos, sedentarismo, malos habitos de alimentacion. 3

Algunos cambios fisiolégicos como la modificacion del gusto y el olfato, reduccién
en la secrecién de saliva, problemas para deglutir, entre otros y en la composicion
corporal relacionados con el proceso de envejecimiento que llevo a la acumulacion
de procesos patologicos, modifica el consumo de alimentos y el estado nutricio.
Existieron multiples estudios en los que se constatd la asociacion entre la

obesidad, con alteraciones metabdlicas, en adultos mayores. ?

En los adultos mayores .La talla se acorto en relacion con la edad debido a la
reduccion de los espacios intervertebrales y colapso de las vértebras mismas.
Dicha contraccion de la talla varia dependiendo de la condicion fisica, de la
alimentacion y del desgaste a lo largo de la vida, asi como de la presencia de
padecimientos como la osteoporosis Yy la artritis entre otras. Esto se debié a que el

proceso de envejecimiento corporal.*




Esta transformacion se relacioné con alteraciones metabdlicas como lo muestro
diversos estudios en los que se encontr6 una asociacion positiva entre la
circunferencia de cintura y los niveles de triglicéridos y glucosa en ayunas, asi
como, con la incidencia de diabetes e hipertension. Por otra parte, también fue
documentado que la disminucion en la sensibilidad a la insulina relacionada con la
edad se asocié con el incremento de la grasa abdominal y de la inactividad.
Ademas con una mayor tendencia a la resistencia a la accion de la insulina, en

pacientes con factores predisponentes.*

Se realizd una busqueda sistematica donde encontraron un estudio que evaluo el
estado nutricional en adultos mayores diabéticos controlados y descontrolados. El
estudio que se realizo fue transversal comparativo en 71 ancianos de la Ciudad de
México. Los resultados arrojaron que el promedio de edad fue 67+7, de acuerdo
al porcentaje de HbAlc 45% estaban controlados HbAlc <7% y 55 %

descontrolados.

Se identificé mayor porcentaje de normo peso en controlados (47%) sobrepeso en
descontrolados equivale el treinta y dos por ciento, la obesidad fue igual en ambos
grupos (11%). Se encontré6 mayor porcentaje de sujetos con riesgo nutricional en
el grupo de controlados. Sin embargo se hizo notar que a nivel delegacional, ni en
la unidad de Medicina Familiar No 64, no se ha realizado la asociacion del

presente estudio.

En la actualidad la evaluacion nutricional del adulto mayor no ha sido considerada
como una prioridad y las alteraciones nutricionales son consideradas solo
secundarias de otras patologias de base, lo cual se tienen que tomar muy en
cuenta ya que esta situacion empeorara la calidad de vida de adulto mayor
condicionandolo a un peor pronostico, que afectara de forma significativa no solo

su calidad de vida sino también al entorno social.®

El conseguir un adecuado estado nutricional en los adultos mayores es un
objetivo primordial en la atencién socio-sanitaria en este grupo de poblacién e

imprescindible para lograr una adecuada calidad de vida. Ya que en las unidades




de primer contacto no se ha realizado una evaluacion adecuada del estado
nutricional. El beneficio social de este estudio, fue aportar nueva evidencia

relacionada con el estado nutricional adultos mayores y el control glucémico.®

Sin embargo, el tipo de disefio no solo determino la frecuencia de este problema
de salud, si nho también se conocio el estado nutricional de los adultos mayores, se
identificaron los que tiene una alteracion en su estado nutricional y se hicieron
intervenciones oportunas para mejorar su calidad de vida. Para los médicos y
personal de salud, este estudio aporto nueva informacion que mejoro los procesos

de atencién primaria. 1

A los 75 afios, aproximadamente el 20 % de la poblacién padecio Diabetes y el
44% de los diabéticos tuvieron mas de 65 afios. La Diabetes tipo 2 fue
considerada un problema de salud publica a nivel mundial. En Meéxico, la
prevalencia oscila entre 20 y 22%, siendo considerada la principal causa de
muerte ligada a enfermedades cardiovasculares, enfermedades no solo macro

vasculares sino también micro vasculares que afectan de forma importante.

La prevalencia de diabetes mellitus se consider6 multifactorial, y se explicé por el
incremento en la obesidad, la expectativa de vida y las mejores intervenciones de
tamizaje diagnostico. En los ancianos mantener una nutricion adecuada fue
primordial para tener buena salud. La desnutricion afecta entre el 1% y 15% de
adultos mayores ambulatorios, entre el 25% y 60% de pacientes que contaron con

servicios de salud y un 35% a 65% en pacientes hospitalizados. 2

En un estudio que se realiz6 para evaluar los costos de pacientes adultos mayores
hospitalizados, se encontrd6 que los costos estimados por hospitalizaciones son
elevados y son distintos por nivel de edad. El costo promedio para 509 pacientes
fue de 34 769 pesos mexicanos. Se encontré que la desnutricion esta asociada
con estancia hospitalaria prolongada, que genera mas costos y esta incrementa la

morbilidad y mortalidad.t




IV. OBJETIVOS.

IV.1.0Objetivo general.

Asociar el riesgo nutricional y su relacién con el control glucémico en Adultos
mayores con Diabetes Tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar No 64, periodo
2020.

IV.2. Objetivos Especificos.

1. Evaluar el riesgo nutricional que presenta los sujetos Adultos Mayores ,
gue acuden a la Unidad de Medicina Familiar No 64

2. Determinar el control glucémico que presentan los pacientes adultos
mayores que acuden a la unidad de medicina familiar no 64

3. Evaluar las actividades basicas de la vida diaria que realizan los sujetos
Adultos Mayores que acuden a la Unidad de Medicina Familiar No 64

4. Evaluar las actividades instrumentales de la vida Diaria que realizan los
sujetos Adultos Mayores que acuden a la Unidad de Medicina Familiar No
64

5. Identificar la presencia de fragilidad en sujetos adultos mayores que
acudan a la Unidad de Medicina Familiar No 64

6. Identificar tipo de tratamiento que llevan los sujetos adultos mayores con
Diabetes tipo 2 que acuden a la Unidad de Medicina Familiar No 64

7. Describir variables sociodemogréficas (edad, género,) en adultos mayores
con diabetes tipo 2 que acuden ala unidad de Medicina Familiar No 64.

8. Se calculara una razén de momios de prevalencia (RMP).




V.HIPOTESIS.

Existe asociacion entre la presencia de riesgo nutricional y el control en

hemoglobina glucosilada > 7% en sujetos Adultos Mayores con Diabetes Tipo 2.
V.1 Hipdtesis Alterna

Hi: Existe asociacion entre riesgo nutricional y control glucémico en adultos
mayores con diabetes tipo 2 de la unidad de medicina familiar no, 64, periodo
2020.

V.2 Hipdtesis Nula

Ho: No existe asociacion entre riesgo nutricional y control glucémico en adultos
mayores con diabetes tipo 2 de la unidad de medicina familiar no, 64, periodo
2020.




VI. MATERIAL Y METODOS.

VI.1. Tipo de estudio.
Observacional transversal y analitico

V1.2 Poblacion (universo de trabajo), lugar y tiempo de estudio.

Esta investigacién se desarrollara en la unidad no 64, av. del bombero s/n unidad

habitacional del seguro social Tequesquinahuac.

Nivel de atencion. Servicios que ofrece la unidad. Consulta externa, nutricion,
medicina preventiva, area de atencibn medica continua, 5 consultorios de
odontologia, 39 consultorios de medicina familiar , 2 de medicina de trabajo,
epidemiologia, jefatura de ensefanza, jefe de departamento clinico, oficinas
administrativas, rayos X, archivo, auditorio, departamento personal, rehabilitacion,
1 consultorio de ortopedia, consultorio enfermera materno infantil, Area de

influenza. Municipios, de Tlalnepantla, Atizapan, y Cuautitlan Izcalli.

Forma en la que los pacientes acuden a consulta, acuden con y sin cita. Los
sujetos de estudio seran pacientes Adultos mayores con Diabetes tipo 2, los
cuales cumplan con los criterios de inclusion, que estén de acuerdo en participar
en el estudio, previo entendimiento al cien por ciento y firma de la carta de
consentimiento informado. Los sujetos en estudio deben de acudir a consulta a la
Unidad de Medicina Familiar Niom. 64 Tequexquindhuac del Instituto Mexicano del

Seguro Social.
V1.3 Tipo de muestra y tamafio de muestra.
Se realizd un célculo de tamafio muestral por diferencia de dos proporciones de

acuerdo en el desenlace mediante el programa estadistico Epi Info 7, con un

intervalo de confianza al 95% y un poder de la prueba de 80% con una prevalencia




1 de 9 % adultos mayores con Diabetes tipo 2 y desnutricion lo cual corresponde
a variable dependiente efecto y desenlace (1). Prevalencia 2 de 22% adultos

mayores con diabetes con lo que se obtuvo una n = 280 sujetos de investigacion.
VI.4. Técnica de muestreo. Muestreo casos consecutivos.

V1.4 Criterios de seleccidén

Criterios de inclusiéon

1. Adultos mayores de 60 afios a 75 afios portadores de Diabetes Tipo 2, que
acudan a control regular 2 citas en los ultimos 6 meses.

2. Cuenten con una hemoglobina glucosilada en los dltimos 6 meses el cual
se verificar mediante el expediente electronico en el sistema, 0 por sistema
Cib lab.

Criterios de exclusion

1. Sujetos con Enfermedad Renal Croénica, ya que algunos sujetos se
encuentra en estado de autocontrol glucémico.

2. Pacientes con padecimientos oncolégicos como cancer gastrico, leucemia,
cancer pulmonar, cancer de mama, cancer de prostata, cancer hepatico,
cancer biliar, cancer renal, cancer ovario y vejiga ya que se asocian a un
estado de malnutricion.

3. Pacientes que sindrome de mala absorcién, no nos permitira evaluar de

forma adecuada el estado nutricional.
Criterios de Eliminacion.

1. Encuestas incompletas
2. Sujetos de investigacion que después de aceptar su participacion, decidan

abandonar voluntariamente el presente estudio

V1.5. Operacionalizacion de variables

Variable dependiente. Control glucémico

Variable independiente. Riesgo de mal nutriciéon




Tipo de Escala de
Definicion operacional variable Medicion de Unidad de Medicién
Variable Definicién conceptual la variable
| | Es asi mismo consecuencia de
i El riesgo nutricional es i i i i
Rleggp g dn‘erente; °,°’?J““t°5. del’nt.eracmon'es Cualitativa Ordinal 1.Estado nutricional
Nutricional - de tipo bioldgico, psicoldgico y social.
la probabilidad de que L ! -
Se medira mediante la escala Mini Normal
una persona desarrolle Nutritional Assessment (MNA),
desnutriciony, como | Estado nutricional Normal 24 a 30 2.Riesgo nutricional
) puntos
consecuencia, tenga un
peor estado de salud.* 235 0 menos de 17  riesgo
nutricional
Control A paciente bajo | Paciente con adecuados niveles de Cualitativa Ordinal 1.Control
glucémico . . o
tratamiento en el | glucosacapilar Dicotémica
Sistema Nacional de | Se obtendra médiate latomade
Salud, que presenta de | hemoglobina glucosilada 2.Mal control
manera regular, | clasificandolos como:
hemoglobina Control
glucosilada <7%.5 <7 %
Mal control
Mas 7 %
NORMA Oficial Mexicana NOM-015-
SSA2-2010, Para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes
mellitus.
Actividades | Son las tareas que una | Son actividades que el paciente | Cualitativa Ordinal 1. Ausencia de
basicas de la . - . .
vida personadebe sercapaz | realiza cotidianamente. incapacidad o]
Diaria. de realizar para | Se obtendra mediante la aplicacién incapacidad leve.

cuidarse de si mismo

independientemente.

de la escala indice de KATZ.

Grados A-B 0 0 - 1 puntos = ausencia
de incapacidad o incapacidad leve.
Grados C-D o 2 - 3 puntos =
incapacidad moderada. Grados E-G

0 4 - 6 puntos = incapacidad severa.

2.Incapacidad
Moderada

3.Incapacidad Severa




Son actividades que | Son actividades mas complejas que | Cualitativa Ordinal 1.Maxima
_Actividades requieren un mayor | el paciente. Dependencia
instrumentales
de I.a yida nivel de autonomia | Se evaluara mediante la escala de
Diaria personal e interaccion | Lawton 2.Independencia total
con el entorno Maxima dependencia 0 puntos,
Independencia total 8 Puntos
Fragilidad La fragilidad es un | Paciente el cual cumpla con los | Cualitativa Ordinal 1.Paciente Robusto
sindrome geriatricoque | criterios para presentar este
se caracteriza por una | sindrome. 2.Paciente Pre fragil
disminucion de la | Interpretacion
reservafisiolégicayuna | Pacientes robustos. =0 3. Paciente Fragil
menor resistencia al | Paciente
estrés, como resultado | Pre fragil.=1-2
de una acumulacién de | Paciente fragil.=3 04
multiples déficits en los
sistemas fisiolégicos
que condicionan
wlnerabilidad a los
eventos adversos 'y
asociada al proceso de
envejecimiento.
Edad Tiempo transcurrido a | Aiios cumplidos al momento del | Cuantitativa continua Afos
partir del nacimiento de | ingreso al protocolo
un individuo.
Genero Alude a las | Se considerara a aquellos pacientes | cualitativa Nominal 1.Masculino
caracteristicas de acuerdo con caracteristicas
diferenciadas que cada | sexuales, referidas 2.Femenino
sociedad asigna a
hombres y mujeres.
Conjunto de medios Cualitativo Ordinal 1.Hipoglucemiantes
tra-ll;iapn(zig(re]to cuya finalidad es la | Tipo de tratamiento que utilizan al orales
curacion o el alivio de | momento del estudio. 2.Insulina

las enfermedades o

sintomas

3.Combinados




V1.6.Desarrollo del proyecto.

Una vez que el estudio fue evaluado y autorizado por el comité de Etica 14088 e
investigacion 1408 y se obtuvo el nimero de registro se realizo el presente estudio

en la unidad de Medicina familiar niUmero 64.

Se realizd un estudio Observacional, Transversal y analitico, el cual consto de una
muestra de 280 sujetos de investigacién derechohabientes de los turnos matutino
y vespertino, Adultos Mayores portadores de Diabetes tipo 2, dentro del grupo de
edad entre 65 a 75 aflos de edad que acudieron a consulta de la Unidad de
Medicina Familiar No. 64 Tequesquindhuac, Estado de Meéxico del Instituto

Mexicano del Seguro Social, durante el periodo 2020.

El investigador aplico las cuentas correctamente uniformado y porto gafete de
identificacion se explico a cada uno de los sujetos de investigacion que
participaron en qué consistia la investigacion, con tono de voz audible, fueron
aclaradas dudas, posibles riesgos y beneficios sobre la misma, se tuvo siempre
presente el conservar el derecho del participante a retirarse en el momento que el

paciente lo considerara o se incomodara.

Una vez que los participantes aceptaron se les fue otorgado una hoja de
consentimiento informado (anexo 2), una vez que los participantes firmaron la hoja
de consentimiento informado, con pufio y letra con previo informe se procedié a
realizar el cuestionario para recolectar la informacién, primero se le ley6 a cada
uno de los participantes las instrucciones y una vez que no se tenian dudas, se

preguntaron datos.

Se inici6 preguntando la ficha de identificacion las cual constaba de datos
personales como nombre, edad, peso y talla, tipo de tratamiento que tomaban
para su Diabetes posteriormente el primer apartado del cuestionario el riesgo
nutricional mediante la aplicacion de la escala, Mini Nutricional Assessment (anexo
2) la cual estaba formada por 12 preguntas de evaluacion, se le explico en voz

alta a cada participante cada una de las preguntas de este apartado.




Se evalué el siguiente apartado del cuestionario que fueron las actividades
basicas de la vida diaria y actividades instrumentales que el paciente podia
realizar, mediante la escala de Katz (anexo 3) y Lawton (anexo 4) se realizaron
preguntas sobre actividades que eran capaces de realizar los pacientes, esto fue
con el fin de saber su nivel de independencia, se aplicé una Ultima escala de

FRAIL (anexo 5) para detectar a los pacientes que presentaron fragilidad.

Una vez que los participantes respondieron a cada una de las preguntas que se
les fueron hechas se procedié a la toma de talla y peso con ayuda de una bascula
con esta dimetro adecuadamente calibrado, se le pedio al participante, que se
subiera sobre la bascula, donde se procedi6 a la medicion del peso y de la
estatura, y posteriormente se anotaron en el apartado de los datos de la

encuesta, se realiz6é el calculo del indice IMC.

También se llevd acabo la medicion del perimetro del brazo y de la pantorrilla. Se
le pidié al paciente que tomara asiento en una silla comoda. Estando sentado, se
procedié a descubrir el brazo y la pantorrilla se midié la circunferencia braquial y
la circunferencia de la pantorrila con una cinta métrica, se anotaron en los
apartados correspondientes sobre estas mediciones posteriormente se dio la

calificaciéon que les correspondia.

Una vez que fueron realizados cada uno de estos procedimientos fue entregado
un triptico a cada uno de los sujetos de investigacibn que participaron en este
proyecto .En el primer apartado del triptico venia informacion acerca del plato del
buen comer donde se explicé como dividir el plato de comida, en otro apartado se
daban ejemplos de como llevar una adecuada alimentacion haciendo énfasis en la

cantidad de calorias necesarias.

Por ultimo ya que se recolectaron todos los datos necesarios, se procedi6 a la
recoleccion de Hemoglobina glucosilada. Con previo permiso por autoridades
correspondientes se hizo uso del sistema electronico, computadora hp ubicada

en la biblioteca de la unidad, fue realizada una buUsqueda de hemoglobina




glucosilada a través del expediente electrénico, sistema SIM, y a través del

sistema CilLab.
VI.7.Instrumentos de Investigacion.

Escala Mini Nutritional Assessment

Validacién. Fue validado especificamente en poblacion geriatrica en Toulouse y

publicado por primera vez en 19945, Tiene 18 variables agrupadas en 4 areas que

cubren los diferentes apartados de la valoracion: antropometria, situaciones de
riesgo, encuesta dietética y autopercepcion de salud. Con una puntuacién maxima
de 30 puntos, el punto de corte se sitla por encima de 23,5. Por debajo de 17 se

considera una desnutricion.

En Espafia se publicé por primera vez en 1996 la principal aportacion del MNA fue
facilitar la realizacion de la valoracién nutricional a un gran ndmero de
profesionales de la salud. Ademas permite la valoracion del riesgo sin hacer otras
pruebas complementarias, es un método no invasivo que contiene varios
apartados de suma importancia porque abarcan diferentes areas de estudio del

sujeto en estudio para su evaluacion.

Aplicacién. La fiabilidad de las formas largas de la escala fue evaluada mediante el
coeficiente de kappa (valores entre 0,666 y 0,83) y el a de Cron Bach (0=0,93). Se
muestra una adecuada validez segun la validez de criterio (Gold Standard:
Subjetive Global Assessment) y las correlaciones del MNA con diferentes

indicadores nutricionales y bioguimicos. La aplicacion es por un profesional de la

salud, no es un método invasivo.

Interpretacion .Al principio de la escala se preguntdé un apartado donde se realiza
un pequefo tamizaje para encaminar de mejor forma el resultado. La prueba como
tal consta de 12 items, divididos en diferentes apartados, y donde se evaluaron

medidas antropomeétricas, las puntaciones totales oscilan entre 1 a 30 puntos con
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una calificacién de la siguiente manera: De 24 a 30 puntos estado nutricional

normal Menos de 17 puntos mal nutricién.

indice de Katz. Actividades basicas de la vida diaria

Fue creado en el afio 1958 por un equipo multidisciplinar dirigido por S. Katz y
formado por enfermeras, médicos, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales y
fisioterapeutas del The Benjamin Rose Hospital un hospital geriatrico y de
enfermos cronicos de Cleveland, Ohio para delimitar la dependencia en fracturas
de cadera; y publicado por primera vez un afio después con el titulo de index of

Independence in Activities of Daily Living.

Aplicacién y puntuacion. Valora seis funciones basicas (bafio, vestido, uso de
W.C, movilidad, continencia de esfinteres y alimentacién) en términos de
dependencia o independencia, agrupandolas posteriormente en un solo indice
resumen. Se considera independiente a una persona que no precisa ayuda o
utiliza ayuda mecanica y dependiente a aquella que necesita ayuda de otra

persona para realizar sus actividades.

Si una persona no quiere realizar una actividad o no la realiza se considera
dependiente aunque pudiera hacerla en teoria. Se basa en el estado actual de la
persona y no en la capacidad de realizarlas o Inicialmente se basaba en la
observacion directa del paciente por el personal sanitario durante las dos semanas
previas a la evaluacion. Actualmente se acepta su medicion mediante el

interrogatorio directo del paciente o de sus cuidadores.

Las funciones que valora tienen caracter jerarquico, de tal forma que la capacidad
de realizar una funcion implica la capacidad de hacer otras de menor rango
jerarquico. Esto confiere una serie de ventajas como la sencillez en la realizacién,
evitando cuestionarios complejos, la comodidad para el paciente y facilidad a la
hora de comunicar informacién ya que se puede preguntar de forma clara y

precisa cada una de las preguntas.




En el indice de Katz la dependencia sigue un orden establecido y la recuperacion
de la independencia se hace de forma ordenada e inversa siguiendo la progresion
funcional del desarrollo de un nifio. Asi, se recupera primero la capacidad para
comer y la continencia de esfinteres, luego la de levantarse de la indice de Katz
Actividades bésicas de la vida diaria (ABVD) cama e ir al servicio y por ultimo la
capacidad para vestirse y bafarse. La pérdida de capacidad de comer se asocia
casi siempre a la incapacidad para las demas actividades. Todo esto no se cumple
en un 5% de los casos. O el test lo pueden utilizar los médicos, las enfermeras vy el
personal sanitario entrenado. También se puede utilizar en encuestas telefénicas o

Es un indice facil de realizar y consume poco tiempo.

Validez. Es un indice con buena consistencia interna y validez. Su concordancia
con otros test de AVD bésica es alta. Ademas es un buen predictor de mortalidad
a corto y largo plazo, predice de forma correcta la necesidad de
institucionalizacion y el tiempo de estancia en pacientes hospitalizados asi como la
eficacia de los tratamientos. Por Ultimo, es un predictor eficaz de expectativa de

vida activa entre otras cualidades.

Sin embargo es poco sensible antes cambios pequefios de la capacidad funcional.
Algunos autores han utilizado el indice de Katz para validar sus propias escalas. El
indice de Katz esta validado en varios idiomas, paises, entornos culturales y
niveles socioeconébmicos. Buena reproducibilidad tanto intra observador (con
coeficientes de correlacion entre 0.73 y 0.98) como inter observador con una

concordancia préxima al 80%, siendo mayor en los pacientes menos deteriorados.

Interpretacion. El indice de Katz se puede puntuar de dos formas. Una
considerando los items individualmente, de manera que se den O puntos cuando la
actividad es realizada de forma independiente y 1 punto si la actividad se realiza
con ayuda o no se realiza. Otra manera de puntuar es la descrita por los autores
en la version original, considerando los items agrupados para obtener grados A, B,

C, etc.




Atendiendo al orden jerarquico del indice de Katz, al comparar ambas
puntuaciones, se observa que 0 puntos equivale al grado A, 1 punto al grado B, 2
puntos al grado C, 3 puntos al grado D y asi sucesivamente. De una manera
convencional se puede asumir la siguiente clasificacion: % Grados A-B o0 0 - 1
puntos = ausencia de incapacidad o incapacidad leve. % Grados C-D o 2 - 3
puntos = incapacidad moderada. ¥ Grados E-G o0 4 - 6 puntos = incapacidad

severa.
Escala de Lawton actividades instrumentales de la vida diaria.

Publicada en 1969, fue desarrollada en el Centro Geriatrico de Filadelfia, para
poblacién anciana, institucionalizada o no, con objeto de evaluar autonomia fisica
e AIVD. La escala de Lawton es uno de los instrumentos de medicion de AIVD
mas utilizado internacionalmente y la mas utilizada en las unidades de geriatria de
Espafia, sobre todo a nivel de consulta y hospital de dia. Su traduccion al espafiol

se publicé en el afio 1993.

Aplicaciéon. Valora 8 items (capacidad para utilizar el teléfono, hacer compras,
preparacién de la comida, cuidado de la casa, lavado de la ropa, uso de medios de
transporte, responsabilidad respecto a la medicacion y administracion de su
economia) y les asigna un valor numérico 1 (independiente) 0 (dependiente). La
puntacion final es la suma del valor de todas las respuestas. Oscila entre 0

(méxima dependencia) y 8 (independencia total).

La informacion se obtiene preguntando directamente al individuo o a su cuidador
principal. El tiempo medio requerido para su realizacion es de 4 minutos.
Cualquier miembro del equipo puede aplicar esta escala pero debe estar
motivado, concienciado y entrenado, las preguntas son muy faciles de entender,
no se necesita mucho tiempo para dar una respuesta y marcar la calificacién que

se obtuvo.

Utilidad. Una gran ventaja de esta escala es que permite estudiar y analizar o sélo
su puntuacion global sino también cada uno de los items. Ha demostrado utilidad

como método de valoracion objetiva y breve que permite implantar y evaluar un
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plan terapéutico tanto a nivel de los cuidados diarios del paciente como a nivel
docente e investigador. Detecta las primeras sefiales de deterioro del anciano con

el fin de hacer una intervencion.

Validez. Tiene coeficiente de reproductividad alto (0.94). No se han comunicado

datos de fiabilidad (1) o En general es una escala sensible pero poco especifica.

Escala de Frail. Se recomiendan algunos instrumentos de cribado desarrollados y
validados para identificar personas fragiles, entre ellos tenemos la escala FRAIL
que de dar un resultado positivo obligan a una evaluacibn mas profunda del
paciente, FRAIL’, como una forma rapida, sencilla, factible y econémica para

detectar sindrome de fragilidad.

Fue desarrollado por la Asociacion Internacional de Nutricion y Envejecimiento y
validada en 6 diferentes estudios, consta de cinco reactivos. F. Fatiga, R.
Resistencia (Incapacidad para subir un tramo de escaleras), A. Aerdbica,
capacidad (Incapacidad para caminar una cuadra), (5 o mas enfermedades), L.
Loss of Weight (Pérdida de 5 o mas kilos). Interpretacion: 0 puntos = Pacientes

robusto. 1-2 puntos = Paciente pre fragil. 3 0 més puntos= Paciente fragil.

Evaluacion de la estatura y peso. Previamente el paciente preparado se contd con
una bascula con estadimetro adecuadamente calibrado, se le pedio al participante,
gue se suba sobre la bascula, donde se procedera a la medicion del peso y de la
estatura, y se anotara en el apartado de los datos de la encuesta, se calculara el
indice de masa corporal con una calculadora cientifica, y se colocara en la

encuesta en el apartado.

Medicidon del perimetro del brazo y de la pantorrilla. Con previo consentimiento y
preparacion del paciente, se le pedird que tome asiento en una silla comoda una
vez que estuvo sentado el paciente, se le explicara que se le medira la
circunferencia braquial y la circunferencia de la pantorrilla, con una cinta métrica,
se tomaran las circunferencias y se anotara en el apartado correspondiente de la
escala.




VI.8.Plan de Andlisis.

Después de que se recolectaron los datos, fueron concentrados en una base de
datos en el programa Microsoft Windows Excel 2017, realizando el analisis
estadistico con los datos obtenidos, los cuales se vaciaron en el programa SPSS
V-20 en espafiol (Statistical Package for the Social Sciences: paquete estadistico
para las ciencias sociales).Analisis univariado de variable cualitativa (riesgo

nutricional, control glucémico, Tipo de tratamiento y genero).

Se obtuvieron frecuencias y porcentajes y se representaron mediante graficos de
sectores. Para cuantitativas (edad,) se obtuvo mediana, y se representd mediante
poligono de frecuencias. Para el analisis estadistico bivariado, se utilizaron la
estadistica no paramétrica, para muestras no relacionadas, mediante la prueba chi
cuadrada, para la asociacion de estado nutricional y control glucémico, que son

variables cualitativas ordinales.

Para la hipétesis de trabajo y objetivos especificos se contempl6 lo siguientes
Existe asociacion entre adecuado estado nutricional y control glucémico.
Hipétesis nula hO:

No existe asociacion entre el adecuado estado nutricional y el control glucémico

Toma de decision: Para todo valor de P menor o igual que 0.05, se acepta Ha y se
rechaza Ho. Zona de rechazo. Para todo valor de P mayor que 0.05, se acepta Ho
y se rechaza Ha. Los datos se pondran en el paquete estadistico a usar para la

captura en Excel en su version office 365y SPSS Statistics Base version 22.

VARIABLES ANALISIS
Cualitativas Tablas, porcentajes
Cuantitativas Medidas de tendencia central: media, mediana,
histogramas
Asociacion de Chi cuadrada (x2), con nivel de significancia del 5%
variables (0.05)




VI.9. Consideraciones Eticas.

Cdodigo de Nuremberg

Dicho cédigo se baso6 principalmente en la no violacién de los derechos de los
sujetos de investigacion, teniendo como principal pilar el consentimiento informado
y voluntario de los sujetos de investigacién que decidieron participar en el estudio,
se basé principalmente en 10 puntos, los cuales se cumplieron en este trabajo de
investigacion, los cuales se ofrecieron de forma bien estructurada conforme a lo

que dice el cédigo. 33

En el presente estudio se dio el consentimiento informado, el cual fue totalmente
voluntario, donde el sujeto de investigacion tuvo la absoluta decision de su
permanencia o no en el estudio, una vez que fueron explicados los riesgos y los
notables beneficios, fue explicado con un lenguaje cada paso a paso, de forma
precisa y concisa, todos y cada uno de los procedimientos que se llevaron a cabo

como fue la aplicaciéon de una escala para evaluar el estado nutricional.33

El investigador pregunto en voz alta y clara cada una de las preguntas, si por
alguna razén no quedo en ese momento clara la preguntar se volvid a preguntar
con tono de voz mas audible al sujeto de investigacion las cuales el paciente
respondi6  si asi lo decidid, se explicaron cada parte del consentimiento
informado, una vez que se obtuvo dicha informacion, él paciente decidié otorgar

su firma o no con pufio y letra.33

A cada uno de los participantes se le otorgaron los mismos beneficios, como
fueron un triptico con informacion necesaria sobre una adecuada alimentacion,
con apartados diferentes donde se les hablo sobre el plato del buen comer, asi
como alimentacion saludable, como dividir las porciones necesarias y las calorias
gue eran necesarias para el sujeto asesoria a su familiar sobre alimentacién

adecuada del adulto mayo. 33

El investigador se asegurdé que, durante todo el proceso, el sujeto de investigacion

no sufriera ningun tipo de inconveniente, dafio, dolor o sufrimiento, se catalogoé la




investigacion como riesgo minimo, ya que se eché mano de técnicas no invasivas
como la resolucion del cuestionario, se preguntd de forma clara y en voz alta
para que el paciente escuchara adecuadamente y pudiera contestar se aplicaron
4 escalas, ademas se midié el peso, talla, circunferencia de brazo y pantorrilla.
Ademas se brinddé un espacio amplio, ventilado, iluminado y comodo para la

realizacion de la encuesta. 33

Como riesgo minino se calific6 esta investigacion, ya que se realizaron
procedimientos comunes que consistieron en contestar escalas, medir peso,
talla, circunferencia de brazo y pantorrilla, se protegid la integridad en todo
momento de los participantes, se aplicaron una escala de medicion de riesgo
nutricional, preguntas que no tuvieron ningun dafio moral para el sujeto de

investigacién como edad, se procuré la comodidad del sujeto de estudio.3?

Los beneficios estuvieron por encima de los riesgos, ya que los sujetos de
estudios tuvieron la posibilidad de saber los datos arrojados por medio de la
escala vy el resultado de su hemoglobina glucosilada, conocieron que riesgo
nutricional tuvieron de acuerdo a la escala, se les otorgo informacion necesaria
para que ellos conocieran un adecuado plan nutricional, fueron enviados a otras

especialidades si fue necesario.3?

Este estudio se encontr6 a cargo de personal altamente calificado, el cual durante
todo este proyecto se estuvo preparando con informacion adecuada y relevante
sobre este tema, contando con estudios de posgrado, para poder abordarlo de
principio a fin, incluso una vez finalizado el estudio se continuo con la preparacion
sobre temas relevantes en esta investigacion, que aportaron y enriquecieron los

resultados obtenidos.33

El sujeto de estudio tuvo la absoluta libertad para abandonarlo en el momento en
que él creia o sentia que habia sido violada su integridad, o incluso si algun
procedimiento le genero algun dafio o malestar, si se incomodo6 al realizarle
preguntas también pudo abandonar el estudio. También pudieron abandonar el

estudio cuando se encontraban en la necesidad de salir de el por alguna




imposibilidad fisica o falta de tiempo, se hizo hincapié en estos puntos cuando se
entrego la carta de consentimiento informado, considerando que el abandono del
estudio no genero repercusion alguna, tanto legal, econémica, moral o en su
atencion médica. En muchas de las ocasiones se tuvo que dar por finalizado el
estudio ya que los pacientes fueron llamados a su consulta médica por lo cual se

finalizd el estudio 33

Cuando el investigador a cargo se percatd, que le pudiera ocasionar algun tipo
de incomodidad al paciente por sus condiciones en las que se encontraba ya sea
por falta de tiempo, estado de salud, el investigador dio por terminada la
investigacion. Cuando el sujeto de estudio tuvo que abandonar el estudio por falta
de tiempo o porque asi lo decidié no se insistio en que continuara contestando las

preguntas del cuestionario.33
Declaracion de Helsinki

La presente investigaciéon cumplié con los principios elementales, fue llevado a
cabo por personal debidamente capacitado, con alto grado de preparacién, conto
con un correcto balance riesgo-beneficio, ya que se calificé con riesgo minimo,
siempre fue resguardada la seguridad del sujeto de estudio, ademas se aseguro
que los beneficios fueran mayores que el riesgo, se tuvo como prioridad este

punto durante toda la investigacion.

En la declaracion de Helsinki, se hizo mencidén que toda investigacion médica en
seres humanos debe realizarse con el fin de realizar una medicina preventiva, un
diagnéstico oportuno y con bases sélidas, asi como un tratamiento adecuado,
siempre teniendo en mente que, con la presente investigacion, fueron
implementadas medidas preventivas, como la evaluacion del riesgo nutricional en

adultos mayores retardando complicaciones.3

1. Este estudio cumpli6 con bases cientificas ya que cuenta con estudios

realizados sobre el riesgo nutricional y control glucémico. 34

2. Todos los procedimientos que se realizaron a los pacientes se describieron

detalladamente en los apartados de descripcion general del estudio asi como en
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todo el protocolo de investigacion, donde se explicd cada paso de la investigacion
describiendo, cada una de las técnicas que se implementaron en cada uno de los
procedimientos con el fin de haberlas llevado a la practica de la mejor forma
posible con adecuados estandares de calidad siempre el objetivo principal fue
apegarse al cédigo, asi como respetar la integridad del sujeto de investigacion a
quien se estaba estudiando. 34

3. Las personas que realizaron esta investigacion fueron profesionales de la salud
altamente capacitados, altamente preparados con informacion relevante e
innovadora sobre temas del estudio de investigacion lo realizo Rabadan Castillo
Maria Médico Residente de segundo grado de la Especialidad de Medicina
Familiar quien recolecto los datos supervisada por el especialista en Medicina

Familiar Francisco Vargas Hernandez. 34

4. Este estudio se realizd mediante la aplicacion de una escala para medir el
riesgo nutricional en los pacientes Adultos Mayores, el cual solo consto de
preguntas sobre habitos higiénico dietéticos, esta escala se dividié en diferentes
apartados donde se tomo en cuenta tanto datos de los pacientes, asi como el de
mediciones antropométricas de diferentes areas del cuerpo, se clasifico como

riesgo minimo y los beneficios fueron mayores.34

5. La integridad de los participantes en este estudio, fueron respetados ya que no
se realizaron preguntas que incomodaran a los pacientes, ni se realizaron
procedimientos invasivos, todo se realizd con el respeto debido hacia el pacientes
siempre tomando en cuenta su previa autorizacién y respetando sus decisiones
asi como volviendo a explicar las dudas que se presentaron en todo momento del

estudio que se realizb.

6. Se preservo con exactitud los resultados obtenidos en este proyecto de
investigacion para su publicacion posterior. Una vez que se recolectaron los datos
necesarios y que se completd la muestra que se destind6 para este estudio de
investigacion se procedié a la calificacion de las encuestas realizadas con apego a

las calificaciones otorgadas para este tipo de investigacion, sin inventar datos. 34




7. Se inform6 a cada participante de este estudio, el objetivo, la realizacion de las
encuestas asi como riesgos se usaron algunas preguntas que pudieron
incomodarlo, por ejemplo; que es lo que comio, si se bafia solo, los beneficios que
se les otorgaron fueron un triptico sobre una adecuada alimentacion y se
proporcion6 asesoria a un integrante de la familia sobre una adecuada

alimentacion, se garantizG una cita a nutricion.

Se les informo que podian retirarse del estudio en el momento que decidieran sin
tener alguna repercusion, en cualquier momento del estudio, en caso de haber
presentado alguna molestia. Por lo cual también se realiz6 un consentimiento
informado en donde la persona decidié si aceptaba o no participar en el estudio, el
cual firmaron con pufio y letra una vez que concientizaron sobre que trataba el

estudio,. 34

8. No se encuesto a menores de edad, o con alguna incapacidad mental por lo

gue no fue necesario solicitar autorizacion del pariente responsable.

9. Este protocolo cuento con las consideraciones éticas a implicar en el estudio y

se indicaron los principios enunciados previamente.34
Informe Belmont.

Autonomia. Se protegié la autonomia del sujeto de investigacién, este Ultimo tuvo
la facultad y decision propia de actuar segun lo que el creyd conveniente, teniendo
en cuenta la carta de consentimiento informado, en el cual fueron detallados cada
uno de los procedimientos que se realizaron de forma clara, y aunque haya sido
firmado, el sujeto de investigaciéon pudo salir del estudio en el momento que asi lo

decidié sin que esto repercutiera e.3°

Beneficencia. El investigador se aseguré que en el estudio se maximizaran los
beneficios y se minimizaran los riesgos ,de esta forma se identificaron a los
pacientes con un riesgo nutricional y se hicieron las intervenciones oportunas
como la derivacién a otras especialidades, nutricion , geriatria medicina interna
etc. Se otorgd un triptico con informacién necesaria sobre cOmo mantener una

adecuada alimentacion.




Se procur6 el cuidado de los sujetos de investigacion, asi como su bienestar e
integridad, siempre se tuvo en cuenta de que en el momento en que los riesgos
estuvieran por encima de los beneficios, o que el participante se sintiera
incomodo, inseguro o agredido de alguna manera, fue suspendida la investigacion,
sin pretexto alguno, muchas veces se tuvo que dar por terminada la investigacion

ya que el sujeto asilo decidia. 2°

Justicia. El investigador se aseguré de que todos los participantes tendrian sus
resultados y a todos se les derivaria oportunamente, se les otorgo un triptico a
todos sobre como llevar una adecuada alimentacion y ademas hubo equidad, es
decir, que todos los sujetos de estudios, sin excepcién alguna, gozaron de los
mismos beneficios que el resto, sin hacer excepcion alguna otorgando todos los

derechos a cada uno de los sujetos.3®

Reglamento de la ley general de salud en material de investigacion para salud,

titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacién en seres humanos.

Articulo 13: Se respeto la dignidad y se protegieron los derechos y bienestar de los

pacientes Adultos Mayores participantes en este estudio. 36

Articulo 14: Este estudio se basé en los principios cientificos y éticos, los cuales la
justificaron, como riesgo minimo ya que se realizaron Unicamente por la
elaboracion de una escala para evaluar el estado nutricional, el paciente se
beneficid, al final del estudio, se dio un triptico con informacion sobre coémo llevar
un adecuada alimentacién .Se realizd6 por una profesional de la salud, la cual

cuenta con conocimiento y experiencia.3®

Articulo 15: Se utilizd muestreo no aleatorio por casos consecutivos para la
seleccion imparcial de las participantes Adultos Mayores con Diagnostico de
Diabetes tipo 2, ademas se evitd cualquier riesgo o posible dafio ya que no se
practicaron maniobras invasivas, solamente se realizaron preguntas con datos
personales facilmente de entender por el sujeto de investigacion, las mediciones

que se realizaron fueron minimas. %6




Articulo 16: se protegi6 la privacidad de informacién y resultados de la persona a
investigar y se identificaron Unicamente cuando los resultados lo requieran y el
participante lo autorice. Se resguardo cada dato obtenido en un lugar seguro y no
se ensefid a ningun otro participante de estudio, una vez que se obtuvieron los
datos fueron vaciados a un programa lo mas seguro posible sin que terceras

personas tuvieran acceso.

Articulo 17: Este estudio de investigacion se considerd sin riesgo, ya que se
realizO mediante la aplicacion de encuestas que evallan el estado nutricional por
personal altamente calificado, los beneficios se explicaron de manera concisa a
los sujetos y en caso de existir alguna duda fue contestada por el investigador. En
esta investigacién no se presentaron riesgos ya que las pruebas que se aplicaron

no fueron invasivas 36

Articulo 20: se realizd consentimiento informado en donde se solicité al sujeto la
autorizaciéon para su participacion en el estudio, el cual conto con riesgos,
beneficios, método, con capacidad libre de eleccion. El consentimiento fue descrito
de forma clara y facil de entender, se dividi6 en varios apartados, donde se
explicaron el riesgo del estudio, pero también fueron explicados los posibles

beneficios del estudio. 36

Articulo 21: se le explico de manera clara el consentimiento informado, sobre todo
los aspectos de justificacion, objetivos, procedimientos a realizar, las posibles
molestias que tuviera el sujeto cuando contesto estos cuestionarios .El
consentimiento informado se explicé tanto en forma verbal y escrita ya que se leyo
en voz alta, con un lenguaje facil de entender y se dio respuesta a las dudas que

surgieran en el momento. 36
Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012

Con base a la norma oficial No 12 la presente investigacion se clasifico como
riesgo minimo. Nuestro proyecto de investigacion se llevo acabo en la Unidad de
Medicina Familiar No 64 IMSS contamos con infraestructura necesaria para llevar

a acabo nuestro proyecto. De igual manera se contd con especialistas capacitados
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para la atencién de los pacientes que ameritaron ayuda. Fue elaborado por la
Médico Residente de tercer grado Rabadan Castillo Maria quien estuvo bajo la
supervisién conjunta del Especialista en Medicina Familiar Francisco Vargas
Hernandez, se contd con documento carta consentimiento informado, la cual fue
clara, precisa para el entendimiento del paciente, y ademas fue voluntaria, en
nuestro proyecto en ningln momento se puso en riesgo la integridad de nuestros

pacientes.

Se protegieron los datos personales de los sujetos a investigar durante el
desarrollo de la investigacion, como en fase de publicacién o divulgacion de los
resultados apangandonos a la legislacién aplicada en especfficamente en esta
materia. Ya que se resguardo bajo personal sumamente autorizado cada uno de
los datos obtenidos en la investigacién, por ningin motivo se dio accedo a la

informacion obtenida a terceras personas. 37
Ley federal de proteccion de datos personales en posesion de las particulares:

Articulo 6.- en este estudio se llevaron a cabo los principios de licitud,
consentimiento, informacién, calidad, finalidad, lealtad, proporcionalidad vy
responsabilidad, previstos en la Ley federal de proteccion de datos personales.
Por ningln motivo se alteraron los datos obtenidos durante el proceso de
investigacion, asi como tampoco se permitid por ninguna razon el acceso a los

datos obtenidos a terceras personas. 38

Articulo 7: La obtencién de datos de esta investigacion no se hizo de manera
fraudulenta, ni engafiosa, se recabaron y trataron de manera licita conforme a las
disposiciones de esta ley, se obtuvieron cada uno de los datos con informacion
directamente proporcionada del sujeto de investigacion quienes contestaron cada
una de las preguntas de forma voluntaria y con toda la honestidad requerida para

el presente estudio .38

8: El consentimiento infformado fue expresado por voluntad propia por escrito, asi

como se manifestd verbalmente.38




Articulo 9: Se identificaron por escrito asi como verbalmente el hecho de
preguntas que pudieron causar incomodidad al sujeto de investigacion, obteniendo

Su consentimiento expreso y por escrito, mediante su firma autégrafa.3®

Articulo 10 y 13: Se interrogaron datos personales sensibles que no afectaron de

manera grave para la obtencién de datos requeridos para este estudio.38

Articulo 11: El investigador responsable se encargé de que los datos personales
obtenidos fueran correctos, pertinentes y actuales. 38

Articulo 12: Se cumplieron Unicamente con los objetivos del estudio para la
obtencion de datos personales, esto se vio reflejado también en el consentimiento

informado. 38

Articulo 14: se vel6 por el cumplimiento de los principios de proteccion de datos
personales establecidos por la ley, con las medidas necesarias para su aplicacion.
Esto fue aplicado aun cuando estos datos fueron tratados por un tercero en la
solicitud del responsable. Otro aspecto que evalué el CEIl fue Ila correcta
elaboracion del consentimiento informado, el cual fue elaborado con diferentes
apartados.

Consentimiento informado: Documento en donde el individuo acepto de manera
voluntaria, o no, participar en un estudio de investigacion, con firma y fecha. Esta
comprendié de dos partes, la primera en donde se proporciona la informacion de
investigados, se detallaron de forma clara el posible riesgo del estudio asi como
los beneficios que otorgaba y la segunda: en donde el sujeto a investigar firmo si
aceptaba participar. 38

b. Informaciéon: El documento escrito fue la base y guia de explicacién verbal y
discusion del estudio al sujeto. Posterior a esto se procedid a la firma del
consentimiento. ¢. Consentimiento: El consentimiento informado fue firmado por el
sujeto, en este caso fueron mayores de edad, por lo que no fue necesario
representante legal. d. Balance riesgo/beneficio: Se garantizd la confidencialidad

de la informacion obtenida.




Se seleccionaron a los participantes por medio de muestreo no aleatorio por casos
consecutivos. Se otorgd a los participantes un triptico con la informacion necesaria
acerca de su enfermedad y las complicaciones a estudiar en este estudio de
investigacion, también se les dio seguimiento y en caso de encontrar alguna
alteracion en los resultados se les dio el seguimiento a los participantes, asi como

se habl6 con los médicos en su consultorio.38

Tipos de riesgo: Fisicos: En este estudio no hubo posibilidad de ocasionar riesgos
fisicos dado a que Unicamente se contestaran encuestas el riesgo es minimo.
Psicologicos: Puedo haber incomodidad al contestar algunas preguntas dentro de
la escala de Evaluacion Nutricional debido a este estudio abarca temas derivados
del estado sensitivo de conducta del sujeto lo que generaria incomodidad al

contestarlas.38

Sociales: Los posibles riesgos que hubo al contestar estos cuestionarios fueron
sensacion de tristeza, por la presencia de algunas preguntas sensibles.
Econdmicos: En este estudio no existié la posibilidad de que se presentaran, dado
a que el material de impresion de encuestas se encuentro dentro de la unidad, y
en caso de ser necesario el gasto, fue a cargo del médico residente a cargo del

estudio.

En cuanto a los beneficios, se ofrecieron los relacionados con la salud, en este
caso al encontrar anormalidades en alguno de los cuestionarios se canalizaron
con los médicos familiares correspondientes de los sujetos encuestados, para la
canalizacion con cita prioritaria a los servicios necesarios para el tratamiento de la
misma, la derivacion a las especialidades necesarias, ademas de la entrega de

informacion necesaria.3®

Tipos de beneficios: Psicosociales: Al incidir al encontrar anormalidad se podra
tratar de manera oportuna, y mejorar la calidad de vida de los pacientes adultos
con riesgo de malnutricién. Ya que se realiz6 de forma oportuna la intervencién no

solo hacia el sujeto de investigacion sino que también la intervencién necesaria a




la familia y al cuidador primario porque se otorg6 informacion de gran utilidad para

el paciente en estudio. 3
CIOMS (Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas)

El presente estudio fue rico en valor cientifico, ya que se aportaron nueva
informacioén sobre el riesgo nutricional que presentaron los pacientes adultos
mayores, valor social, debido a que el riesgo nutricional represento un importante
impacto costo en las familias y el las instituciones de salud; por estancias
prolongadas con esto se cumplio unas de las principales pautas éticas, con la que

una investigacion debe cumplir.

Los resultados que arrojo dicha investigacion fueron de calidad y de gran
importancia, ya que apoyaron, no solo a la solucién, sino a prevenir el riesgo de
malnutricién, evitando el desarrollo de complicaciones y garantizando una
adecuada calidad de vida por mas tiempo, retrasado los estragos a corto plazo,
creando intervenciones, programas, incluso generando mas conocimiento de tales

enfermedades (no es un estudio basado en ensayos clinicos).

En esta investigacion se pretendio, de acuerdo a los resultados, generar mas
conocimiento en los sujetos de investigacion, asi como se canalizaron con su
médico familiar o, en su caso, si es necesario a segundo nivel, incluso se continud
con el tratamiento una vez concluido el estudio. Por ningin motivo se dio paso a
los datos fraudulentos, todos los resultados obtenidos fueron veridicos basado en

aspectos éticos.3°

Beneficios. Se otorgaron los beneficios a todos los participantes

Se le otorgaron un triptico con informacién explicando cual es el plato del buen
comer, cuales son los alimentos necesarios, y Los puntos clave para tener un
adecuado estado nutricional. Se otorgé asesoria inmediata a un integrante de la
familia ya sea el cuidador primario o algun otro familiar, donde se le explico como
mantener una alimentacién adecuada, que alimentos proporcionar al adulto Mayor,

gue cuidados deben tener con sus familiares.




VILORGANIZACION.

Recursos humanos, fisicos y financieros

Humanos
Tesista: Médico Cirujano. Rabadan Castillo Maria. Médico residente de tercer
afo de la especialidad de medicina familiar responsable de la aplicacion de los

instrumentos de investigacion a cada individuo que acepto participar en el estudio.

Director: E. en M.F. Francisco Vargas Hernandez Coordinador clinico de
educacion e investigacion en salud, quien participd en la elaboracién de la tesis,

supervisando cada proceso de la investigacion.

Para efectos de publicacion o participacion en foros, el Tesista aparecerd como

primer autor, el director de tesis seré el segundo autor.

Fisicos. Unidad de medicina familiar nim. 64, Consultorios de medicina familiar

Auditorio.

Financieros. El proyecto de investigacion no contara con financiamiento externo
por parte de ningun programa. El Investigador absorbera los gastos en cuanto a

- Papeleria necesaria (hojas, boligrafo, folders y carpetas)
- 1 ordenador (perteneciente al investigador)
- Anexos impresos

- Cinta métrica




VIILRESULTADOS.

Se realizd un estudio analitico, trasversal, observacional, en una muestra de 280
adultos mayores adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No 64, en los cuales
se realiz6 un andlisis de datos con el programa estadistico SPSS version 25,

obteniéndose los siguientes resultados.

Se encontré que del total de los adultos mayores solo 16 sujetos (5.7%)
presentaron riesgo nutricional de los cuales 11 contaban con un adecuado control
glucémico (3.92%) y 5 se encontraban sin un adecuado control glucémico (1.7%).
Por otra parte los sujetos que contaban con estado nutricional normal fueron en
total 264 (94.2%) de los cuales 156 (55.7%) contaban con un adecuado control

glucémico y 108 (38.5%) no contaron con adecuado control glucémico.

Se obtuvo un valor x%710.655, valor significacion asintética bilateral de p 0.001,
se calculé una razon de momios de prevalencia como medida de relevancia clinica
en una tabla de 2 x 2 en el cual se obtuvo un resultado de RMP de 0.7639 con un
intervalo de confianza de 0.3641, 1.603. Lo cual nos indica que el presentar riesgo
nutricional es un factor protector para el descontrol glucémico. (Ver tabla y
graficol).

En cuanto al estado nutricional se encontré que del total de los 280 pacientes, 264
pacientes adultos mayores presentaron estado nutricional normal lo cual
corresponde al 94.3% y solo 16 pacientes presentaron riesgo nutricional,
correspondiente al 5.7% del total de los pacientes adultos mayores. Esto nos
habla de que la mayoria de los adultos mayores que acuden a control mensual de

Diabetes tipo 2 tienen un adecuado estado nutricional. (Ver tabla y grafico 2).

Se analiz6 el control glucémico de todos los adultos mayores, los resultados
obtenidos fueron 167 (59.6%) del total de los pacientes se encontraban con
adecuado control glucémico y 113 pacientes (40.3%) no se encontraban con

adecuado control glucémico. Aqui se pudo observar que la mayoria de los




pacientes adultos mayores no solo tienen un adecuado estado nutricional sino que

también cuentan con un adecuado control glucémico. (Ver tabla y grafico 3).

Los resultados de actividades basicas de la vida diaria que realizan los pacientes
obtenidos mediante la aplicacion de la escala de Katz, fueron 247 (88%) del total
de los pacientes presentaron ausencia de incapacidad o incapacidad leve, 18
pacientes (7%) presentaron incapacidad leve, 15 pacientes (5%) presentaron
incapacidad severa. Se observd que los pacientes adultos mayores son personas
independientes capaces de realizar sus actividades de la vida diaria. (Ver tabla y

grafico 4).

Se encontré que las actividades instrumentales de la vida diaria que realizan los
pacientes adultos mayores mediante la aplicacion de la escala de Lawton, se
encontrd que 254 (90.7%) pacientes son independientes para realizar actividades
instrumentales, estas actividades requieren mayor complejidad al realizarlas y 27
(9.3%) sujetos son dependientes para realizar estas actividades instrumentales.
(Ver tabla y grafico 5).Se analiz6 la fragilidad que presentaban los pacientes
mediante la aplicaciéon de la escala de Frail, de los cuales 258 (92.1%) son
pacientes robustos, 21(7.4%) son pacientes pre fragiles vy fragiles solo 1 (4%). La
fragilidad se presentd en la minoria de los casos y se presentd en sujetos con
riesgo nutricional y dependencia para realizar actividades de la vida diaria tanto
basicas como actividades instrumentales. (Ver tabla y grafico 6).Los resultados
que se encontraron en el tipo de tratamiento que utilizan los pacientes adulos
mayores fueron 162 (57.9%) pacientes se encontraron en tratamiento con
hipoglucemiantes orales, 76 (27.1%) pacientes utilizan tratamiento con insulina y
42 (15%) pacientes utilizan tratamiento combinado. La mayoria de los sujetos
utiliza tratamiento por via oral y en menor porcentaje utilizan insulina por lo cual
es necesario concientizar sobre su uso. (Ver tabla y grafico 7).Se encontraron
edades de 65 a 90 afos aunque la edad, la media se encontré6 en 72.67, y la
desviacion estdndar fue de 5.862. (Ver tabla y grafico 8) .Del total de los
pacientes adultos mayores 156 (55.7 %) fueron del género femenino y 124

(44.3%) fueron pacientes del género masculino. (Ver tabla y grafico 9).




TABLAS Y GRAFICAS.

Tabla 1. Riesgo Nutricional y control glucémico de los pacientes adultos
mayores de la Unidad de Medicina Familiar Numero 64.

No Control Control
Frecuencia % Frecuencia %
5 1.7% 11 3.9%
108 38.5% 156 55.7%
113 40.3% 167 59.6%

Fuente. Resultados obtenidos de la aplicacién de la escala Mini Nutritional Assessment y de las
hemoglobinas glucosilada recabadas del expediente electrénico.

X?=10.655 P=0.001 RMP=0.7639 IC=0.3641, 1.603

Grafico 1. Riesgo Nutricional y control glucémico de los pacientes adultos
mayores de la Unidad de Medicina Familiar Numero 64.
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Fuente. Resultados obtenidos de la aplicacion de la escala Mini Nutritional Assessment y de las
hemoglobinas glucosilada recabadas del expediente electrénico.
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Tabla 2. Riesgo Nutricional de los pacientes adultos mayores de la Unidad de
Medicina Familiar Numero 64.

Fuente. Resultados obtenidos de la aplicacion de la escala Mini Nutritional Assessment.

Grafico 2. Riesgo Nutricional de los pacientes adultos mayores de la Unidad
de Medicina Familiar Numero 64.

Riesgo Nutricional

6%

94%

M Estado nutricional normal M Riesgo Nutricional

Fuente. Resultados obtenidos de la aplicacién de la escala Mini Nutritional Assessment.
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Tabla 3. Control glucémico de los pacientes adultos mayores de la Unidad de
Medicina Familiar Numero 64.

Fuente. Resultados obtenidos de la Hemoglobina glucosilada recabada del expediente electrénico.

Grafico 3. Control glucémico de los pacientes adultos mayores de la Unidad
de Medicina Familiar Numero 64.

CONTROL GLUCEMICO

No control
40%
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Fuente. Resultados obtenidos de las Hemoglobinas glucosilada obtenidos del expediente
electronico.
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Tabla 4. Actividades béasicas de lavida diaria que realizan los sujetos
Adultos Mayores que acuden ala Unidad de Medicina Familiar Numero64

Cedula. Resultados obtenidos de la aplicacion de la Escala de Katz.

Grafico 4. Actividades béasicas de la vida diaria que realizan los sujetos
Adultos Mayores que acuden ala Unidad de Medicina Familiar Numero 64.

Actividades Basicas de la vida Diaria

incapacidadsevera
incapacidad 5%
moderada
7%

B Ausencia de incapacidad o
incapacidad leve

M incapacidad moderada

[ incapacidad severa

Ausenciade
incapacidad o
incapacidadleve
88%

Cedula. Resultados obtenidos de la aplicacién de la escala de Katz.
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Tabla 5. Actividades instrumentales de la vida Diaria que realizan los sujetos
Adultos Mayores que acuden ala Unidad de Medicina Familiar Numero 64.

Dependiente para todas las funciones 26 93
Independiente para todas las funciones 254 90.7
Total

280 100.0

Fuente. Resultados obtenidos de la aplicacion de la escala de Lawton.

Tabla 5. Actividades instrumentales de la vida Diaria que realizan los sujetos
Adultos Mayores que acuden ala Unidad de Medicina Familiar Numero 64.

Actividades instrumetantales de la vida Diaria

9%

91%
M Dependiente W Independiente

Fuente. Resultados obtenidos de la aplicacién de la Escala de Lawton.
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Tabla 6. Presencia de fragilidad en sujetos adultos mayores que acudan ala

Unidad de Medicina Familiar Numero 64.

Frecuencia Porcentaje
258 92.1
21 7.5
1 0.4
280 100.0

Fuente. Resultados obtenidos de la aplicacién de la Escala de FRAIL.

Grafico 6. Presencia de fragilidad en sujetos adultos mayores que acudan a

la Unidad de Medicina Familiar Numero 64.

Fragilidad g% %

92%

I Paciente robusto M Paciente prefragil M Paciente fragil

Fuente. Resultados obtenidos de la aplicacion de la Escala de FRAIL.
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Tabla 7. Tipo de tratamiento que llevan los sujetos adultos mayores con

Diabetes tipo 2 que acuden ala Unidad de Medicina Familiar Numero 64.

Frecuencia Porcentaje
162 57.9
76 27.1
42 15.0
280 100.0

Fuente. Resultados obtenidos de la Cedula de Identificacion.

Grafico 7. Tipo de tratamiento que llevan los sujetos adultos mayores con
Diabetes tipo 2 que acuden ala Unidad de Medicina Familiar Numero 64.

TIPO DE TRATAMIENTO

27% 58%

M Hipoglucemiantes orales M Insulina = Combinados

Fuente. Resultados obtenidos de la Cedula de identificacion.
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Tabla 8. Edad de los adultos mayores de la Unidad de Medicina Familiar
Numero 64.

Rango de Edad | Frecuencia Porcentaje (%)

44.6

28.9

135

10.7

2.1

100

Fuente. Resultados obtenidos de la Cedula de Identificacion.

Grafico 8. Edad de los adultos mayores de la Unidad de Medicina Familiar
Numero.64.

Rango de Edad en sujetos con Diabetes Tipo 2
de la Unidad de Medicina Familiar No 64.
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Fuente. Resultados obtenidos de la Cedula de Identificacion.
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Tabla 8. Edad de los adultos mayores de la Unidad de Medicina Familiar

Frecuencia

Numero 64.

Histograma
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Fuente. Resultados obtenidos de la Cedula de identificacion

Media = 7267
Desviacion estandar = 5.862
M =280



Grafico 9. Genero de los adultos Mayores de la Unidad de Medicina Familiar
Numero 64.

124
156 55.7

280 100.0
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IX.DISCUSION.

En este estudio se encontr6 que dentro del grupo de los pacientes que
presentaron riesgo nutricional que represento el 5.7% del total de los sujetos
estudiados, el mayor porcentaje de sujetos con riesgo nutricional se encontré en
adecuado control glucémico presentando hemoglobinas glucosiladas igual o
menor a 7% en los analisis estadisticos, se obtuvieron los siguientes valores una
x2=10.655, con una p 0.001 lo cual nos habla de ser una prueba estadisticamente

significativa.

Se calcul6 una razon de momios de prevalencia como medida de relevancia
clinica en una tabla de 2 x 2 en el cual se obtuvo un resultado de R 0.7639,
IC=0.3641, 1.603 lo cual nos indica que el presentar riesgo nutricional es
aparentemente un factor protector para el descontrol glucémico. Estos hallazgos
son similares con los de Carmen Gémez et, al 3> .Estudio en el cual se realizdé un

analisis del perfil de los pacientes ancianos diabéticos, hospitalizados.

Mediante un estudio transversal observacional, fue evaluado el estado nutricional
con la misma escala de Mini Nutritional Assessment (MNA), se utiliz6 una muestra
mayor, fueron 1098 pacientes mayores de 65 afos. En los resultados obtenidos
encontraron que el 21.2 % de la muestra presentaban malnutricion, ademas de
evaluar el estado nutricional se les pidié estudios de laboratorios donde se
encontrd que el grupo de los pacientes que presentaron riesgo de malnutricién

presentaban una hemoglobina glucosilada en promedio de 7%.

Esto tiene similitud a los resultados que obtuvimos en el presente estudio, ya que
lo que se logré observar fue que los pacientes que presentaban riesgo nutricional
la mayoria de ellos presentaban un adecuado control glucémico como si esto fuera
un factor protector para el descontrol glucémico, sin en cambio cabe mencionar
que la diferencia importante que hay en comparacion es que este estudio se

realiz6 en pacientes hospitalizados.




En otro estudio realizado por Jessica Gabriela Arévalo Berrones et, al 3¢ sobre
una Intervencién nutricional en adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 para
lograr el control glucémico, se utilizo un disefio cuasi experimental, fueron
incluidos 73 adultos mayores, se midio el estado nutricional mediante el calculo de
indice de masa corporal también se utilizd la determinacién de la hemoglobina

glucosilada como forma de identificar el control glucémico.

En los resultados finales que mostro el estudio se encontré que los trastornos
nutricionales por sobrepeso u obesidad son los més afectados en cuanto control
glucémico, el 28.77% de los pacientes presentan un estado de sobrepeso y
20.55% obesidad, los pacientes que presentaron bajo peso fueron el 5.48% del
total de la muestra quienes presentaron un control glucémico normal, una vez mas
en este estudio se encontré que en la mayoria de los casos de los pacientes con

peso bajo presentaban hemoglobinas glucosiladas en metas.

Los pacientes que presentaron riesgo de malnutricion estan sometidos a
situaciones no favorables como la fragilidad que es un estado que condiciona un
estado de inmovilidad prolongada que amerita frecuentemente hospitalizaciones
lo cual condiciona una perdida acelerada de masa muscular, con la consiguiente
disminucion del gasto energético que a su vez genera un estado de
hipercatabolismo, condicionando la aparicion de hipoglucemias repetidas y esto

podria manifestarse como un control glucémico.

Se encontré que la mayor parte de los adultos mayores de 65 afios con Diabetes
tipo 2 que acuden a consulta en la Unidad de Medicina Familiar nimero 64,
presentan un adecuado estado nutricional, y el mayor porcentaje de ellos presenta
un adecuado control glucémico por otro lado los pacientes con riesgo nutricional
fueron el menor porcentaje del total de los sujetos estudiados y la mayoria de los
que tuvieron riesgo nutricional presentaban una hemoglobina glucosilada en

control y en menor porcentaje presentaban descontrol glucémico.




Esto concuerda con un estudio realizado por Osuna-Padilla IA et,al 37 sobre estado
nutricional en adultos mayores mexicanos: donde se evalu6 la presencia de
desnutricion y obesidad en adultos mayores, se tomé en cuenta la condicion de
que los sujetos de estudios fueran autosuficientes ya que en similitud con nuestro
estudio los pacientes que presentaron adecuado estado nutricional y adecuado

control glucémico eran autosuficientes.

Este estudio fue comparativo, observacional, prospectivo y trasversal en 91
adultos mayores, también se utilizo el Mini Nutritional Assessment (MNA). Se
analizaron los datos con las pruebas de Kruskal-Wallis, chi cuadrad. Se utilizd el
coeficiente de Pearson para evaluar la correlacion entre indicadores
antropométricos con MNA. Se considerd significancia estadistica un valor de
p<0.05 .Se observd una prevalencia de desnutricion del 32,1%, en pacientes
hospitalizados mientras que los adultos independientes que se encontraban en

casa, presentaron el 4% de presentar riesgo nutricional.

En otro estudio realizado por Teresa Shamah, et al 3 sobre estado de salud y
nutricion de los adultos mayores en México. Esto mostro similitud porque la
mayoria de nuestros sujetos de estudio mostro un adecuado estado nutricional. Se
analizé la informacion de 5480 adultos mayores de 60 afios de la Encuesta
Nacional de Salud. En los resultados obtenidos mas del 60% sufre sobrepeso y
obsedida, los resultados de este estudio mostraron y que solo el 2% de los

adultos mayores en México padece desnutricion.

La similitud que se pudo observar en este estudio es que la gran mayoria de
nuestra poblacion de adultos mayores no presenta riesgo nutricional. EIl grupo de
edad méas afectado es el mayor de 80 afios con cifras de 4% en hombres y casi
5% en mujeres y que 64% de los hombres y 74% de las mujeres sufren sobrepeso
u obesidad. Se logr6 observar que nuestros adultos mayores de la clinica son

personas independientes lo cual favorece su calidad de vida.




Esto nos habla de que la alteracion del estado nutricional que mas predomina en
nuestro pais es por el exceso de peso, esto aunado a una alimentacidn
inadecuada, falta de actividad fisica, entre otros factores influyentes como el nivel
socioeconomico, nivel de conocimiento de la enfermedad etc. Pero no abunda el
riesgo nutricional, segun esto estudios realizados, tanto a nivel local como a nivel

nacional.

Por otro lado la mayor parte de los adultos mayores son aptos para realizar las
actividades basicas de la vida diaria asi como actividades instrumentales, la
mayoria de ellos presentan un adecuado estado nutricional y un control glucémico
adecuado en comparaciéon de los pacientes que presentaron riesgo nutricional que
en un mayor porcentaje presentaban incapacidad para realizar actividades basicas
de la vida diaria y dependencia para actividades instrumentales, acudian a las
unidades en comparia de sus familiares y la mayoria de ellos en sillas de ruedas,

como lo referido por Marco Antonio Zavala y Guadalupe Dominguez et, al.®

En un estudio realizado a 100 adultos mayores derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social, donde fue evaluada la funcionalidad para las
actividades de la vida diaria mediante las escalas de Katz y Lawton, en este
estudio se utiliz6 un disefio transversal, analitico, de una muestra no probabilistica
por conveniencia en este estudio se incluyeron derechohabientes sin

enfermedades cognitivas.

Los resultados obtenidos demostraron que el 26% de los adultos mayores se
encontraban muy levemente incapacitados lo cual representaba la mayoria de los
pacientes y todos ellos presentaron un adecuado control glucémico, 17%

moderadamente incapacitado, severamente incapacitado 1%.

Asi como la nutricién influye en el control glucémico también influye en las
actividades basicas de la vida diaria de los adultos mayores como son: bafarse,
vestirse, ir al bafio, trasladarse o moverse, y alimentarse, la realizacién de las
mismas permite al adulto mayor ser independiente. Sin embargo, cuando alguna

se ve alterada como resultado de enfermedades o por los cambios fisiolégicos




pueden propiciar aislamiento, dependencia, enfermedad y acelera la muerte del
individuo. Afortunadamente la mayoria de los adultos mayores de nuestro estudio
presentaron ser personas autosuficientes para realizar actividades de la vida diaria

asi como instrumentales.

También fue estudiada la fragilidad que presentaba los pacientes adultos mayores
con Diabetes tipo 2, mediante los criterios de frail, encontrando que la fragilidad
predominaba en el grupo de los adultos mayores que presentaron riesgo
nutricional y que ademdas presentaban dependencia para realizar actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria. En comparaciéon de los que no
presentaban riesgo nutricional quienes no presentaron fragilidad y mostraron
independencia para realizar todas sus actividades tanto basicas como

instrumentales.

Esto es similar al de otro estudio hecho por Guerrero-Garcia NB et al.*° Donde
se estudio el estado nutricional y la fragilidad en ancianos, fue un estudio
descriptivo transversal con técnica de muestreo consecutivo, se estudiaron 146
pacientes de ambos sexos, a los cuales también se les fue aplicado el Mini
Nutritional Assessment y los criterios de Fried. Los resultados mostraron que el
14.1 % de los pacientes en estado nutricional normal padecen fragilidad, mientras

que el 42.1 % reporta riesgo de desnutricién y fragilizacion.

La fragilidad en una persona anciana es un proceso prolongado de discapacidad
que indica wulnerabilidad y predisposicion a la disminucién funcional de las

reservas fisioldgicas, lo que reduce la homeostasis.

En otro estudio realizado por Cristina Casals et, al 4 donde se estudi6 la
Fragilidad en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo 2 y su relacion con el
control glucémico, perfil lipidico, tension arterial, equilibrio, grado de discapacidad
y estado nutricional. Mediante este estudio transversal en poblacion, mayores de
65 afios, diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2. La fragilidad se midio
mediante los criterios de Freid, se valoraron tension arterial, hemoglobina

glucosilada, colesterol total, HDL y LDL, triglicéridos, indice de Lawton y Brody,




equilibrio mediante el apoyo unipodal y estado nutricional mediante el Mini

Nutritional Assessment.

Como resultado se encontré que la fragilidad se asocia a una disminucién de la
tension arterial sistélica, cifras de triglicéridos mayores, peor estado nutricional y
disminucion de la independencia para la realizacion de las actividades
instrumentales de la vida diaria, la fragilidad se asocia con el deterioro del estado

nutricional y con niveles mas bajos de HbAlc.

Dentro del sexo mas predominate en este estudio se encontré el sexo femenino
siendo la mayor parte de los pacientes estudiados fueron 156 mujeres estudiadas
y 124 hombres que participaron en el estudio, la edad media que se obtuvo fue de
72 afios, con una desviacion estandar de 5.8, se encuestaron sujetos con edad
mayor de 65 afios, y como maximo de edad fueron estudiados sujetos de hasta
90 afios de edad, esto quiere decir que en nuestra poblacion de sujetos
estudiados aun encontramos personas con edad muy elevada capaces de acudir a

la unidad de medicina familiar .

También se encontrd que el tipo de tratamiento que mas predomino fue el de los
hipoglucemiantes orales, esto quiere decir que no todos los pacientes se
encuentran con insulinizacion temprana. El 57% de los sujetos estudiados utilizan
tratamiento a base de hipoglucemiantes orales, el 24% usan insulina para su

tratamiento y solo el 15% del total utiliza ambos medicamentos en su tratamiento.

Esto nos hace pensar en la necesidad de mejorar los tratamiento de los pacientes
gue acuden a esta unidad, haciendo énfasis en el uso de insulinizacion temprana y
de esta forma disminuir el riesgo de complicaciones, asi como el de presentar

riesgo de desnutricion y todas las complicaciones que esto conlleva.

Es importante mencionar los beneficios de uso de insulina en etapas tempranas
de la enfermedad como el alcanzar un mejor control metabdlico, de esta forma
mejorar la calidad de vida de los pacientes evitando complicaciones secundarias

en corto tiempo, es importante luchas contra los factores socioculturales que no




permiten el adecuado eso de insulinas en nuestros pacientes, esto mediante la

informacion adecuada por parte del médico familiar.

Es necesario hacer énfasis en la educacién nutricional para todos nuestros
pacientes, haciendo las intervenciones necesarias Yy las derivaciones
correspondientes a nutricion cuando sea necesario. Aunque si bien es cierto se
observd que la mayor parte de los sujetos incluidos en este estudio, se

encontraban en mayor porcentaje con hemoglobinas glucosiladas en control.

En cuanto a estado nutricional la mayoria de nuestros sujetos de estudios no
presentaron riesgo nutricional, la mayoria de ellos presentaron un estado
nutricional normal mediante la aplicacion de la escala de Nutritional Assessment
que evalu6 varios apartados para identificar el riesgo nutricional en nuestros

sujetos de estudio.




X.CONCLUSIONES.

En este presente estudio de tesis se encontr6 que no existe asociacion entre el
riesgo nutricional y el control glucémico de los adultos mayores con Diabetes tipo
2 de la unidad de medicina familiar nimero 64, ya que se encontré en el analisis
estadistico una x2710.655, con una p 0.001, lo cual nos habla de ser una prueba

estadisticamente significativa.

Ademas se calculd una razébn de momios de prevalencia como medida de
relevancia clinica en una tabla de 2 x 2 en el cual se obtuvo un resultado de
0.7639 con un intervalo de confianza de 0.3641 lo cual nos indica que el riesgo
nutricional es aparentemente un factor protector para el descontrol glucémico en

comparacion del individuo que no esta expuesto a dicho factor.

Por lo cual se demostr6 que el presentar riesgo nutricional condicionara
aparentemente proteccion contra el descontrol metabdlico, esto se podria explicar
por el estado de hipercatabolismo al que estan sometidos dichos sujetos lo cual

condicionara presentar niveles bajos de glucosa en sangre.

Se logré observar que los pacientes con riesgo nutricional tienen a ser personas
con incapacidad de moderada a severa intensidad para realizar sus actividades
tanto béasicas de la vida diaria como actividades instrumentales, ademas de
mostrar dependencia este grupo de personas, presentaron fragilidad, lo cual fue

otra condicionante para deteriorar su calidad de vida.

Mediante este proyecto se logré observar el estado nutricional con el que cuentan
nuestros adultos mayores Diabéticos de la unidad de medicina familiar nimero 64,
mediante el instrumento de evaluacion del riesgo nutricional se logré observar que
la mayoria de los sujetos de estudios presentaron un adecuado estado nutricional
ya que la minoria de los sujetos de estudio resultaron con riesgo nutricional es
importante hacer hincapié en este tema ya que como se ha comentado en otros

apartados de este estudio, el disminuir el riesgo nutricional condicionara la




disminucion de pacientes ancianos hospitalizados y por lo tanto disminuir los

costos extras a la institucion.

En cuanto al control glucémico el cual fue valorado por los resultados de
hemoglobinas glucosiladas tanto para pacientes con riesgo nutricional como
también los sujetos que presentaron estado nutricional normal, lo que se observo
en ambos grupos fue que presentaron control metabdlico, ambos grupos en la

mayoria de los casos manejaban hemoglobinas glucosiladas menores a 7 %.

Sin en cambio el grupo de los sujetos de estudio con estado nutricional normal
tenian mas tendencia en algunos de los casos a presentar descontrol metabdlico
en comparacion del grupo de sujetos con riesgo nutricional que en la minoria de

los casos presentaron descontrol glucémico.

Se identificé la capacidad para realizar actividades tanto basicas de la vida diaria
asi como actividades instrumentales de nuestros adultos mayores, mediante las
escalas de evaluacion correspondientes se logré identificar que la mayoria de
nuestros adultos mayores son independientes para realizar actividades basicas de
la vida diaria y actividades instrumentales ya que se observd que en la mayoria de
los cosos acudian de forma independiente a sus consultas en la unidad de
medicina familiar, la mayoria de ellos se asociaban a contar con adecuado estado

nutricional asi como un adecuado control glucémico.

En menor porcentaje se encontraron los pacientes con dependencia para realizar
actividades de la vida diaria y actividades instrumentales, la mayoria de ellos
acudian a la unidad acompafados de un familiar y en sillas de ruedas, este grupo
de sujetos de estudio presentaron riesgo nutricional y ademas se asocié a la

presencia de fragilidad.

También fue evaluada la presencia de fragilidad, fueron muy pocos los sujetos
que resultaron con fragilidad, encontrando una estrecha relaciéon con los sujetos
que presentaron riesgo nutricional, y dependencia para realizar actividades

bésicas de la vida diaria y actividades instrumentales.




Se estudié sujetos de ambos géneros, siendo el género femenino el que mas
predomino, se pudo observar que las mujeres tendian en la mayoria de los casos
a presentar riesgo nutricional. Se logré aplicar el presente estudio a todos los
sujetos mayores de 65 afios y como maximo de edad encontrada en nuestros
sujetos de estudio fueron los 90 afios, la media fueron 72 afios y se observo que el
grupo de edad que mas predomino en este estudio se encontré entre los 66 a los

70 afios de edad.




Sugerencias y recomendaciones.

En base a los resultados obtenidos en este trabajo, se sugiere hacer nuevos
estudios sobre riesgo nutricional y control glucémico donde se propongan

muestras mas grandes, o con diferentes criterios de inclusion.

Se recomienda realizar carteles con informacidon necesaria sobre consejos de

alimentacion en especialmente en este grupo de edad.

Se recomienda repartir por parte de los residentes de la especialidad en medicina

familiar mas infografias o tripticos con informacion sobre este tema en particular

Se sugiere realizar de forma anual el cuestionario para identificar riesgo
nutricional mediante el mini Nutritional Assessment con el fin de detectar de forma

oportuna este grupo de sujetos.

Se recomienda tener un apartado semejante a las hojas de control, dedicadas
exclusivamente para los pacientes con riesgo nutricional y de esta formar llevar de

manera mas minuciosa el control de este grupo de sujetos con riesgo nutricional.
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o INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURO SOCIAL
E DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigaciin en Salud 1408.
U MED FAMILIAR NUM 64

Registro COFEPRIS 17 C1 15 104 043
Ragistro CONBIOETICA CONBIOETICA 15 CEl 003 2018041
FECHA Lunes, 31 de agosto de 2020
M.E. FRANCISCO VARGAS HERNANDEZ
PRESENTE
Tengo el agrado de notificarke, gue el protoccio de invessigacidn con thudo Asociacion entre Riesgo Nutricional v el
Control glucémico en Adultos Mayores con Diabetes tipo 2 de la Unidad de Medicina Famillar No 64 que sometid
2 consideracian para evalaciin de este Comid, de Acuerdo con las recomendacionss de sus inlegramies y de los

revisores, curmple con la calidad metodalégica y los requenmiemos de ética y de InvesSgackin, por lo gue el dictamen
“APROBADO

Nimero de Registo Insthucionsl
R-2020-1408-011

De acuerdo 3 la normatva vigents, deberd presentar én junic de cada afio un informe de saguimients técnico acarca del
desamolo os & su cargo. Este dictamen fiene vigencia de un afio, per o gue en caso de ser necesario,
mﬂmmc«nlt mmooummuémmw.ummauwwm.

IMSS
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ANEXO 1

>

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacién y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles Riesgo y molestias

Posibles beneficios que recibira
al participar en el estudio:

INVESTIGACION
Asociacion entre el riesgo nutricional y control glucémico en sujetos

adultos mayores con Diabetes tipo 2 que acuden a la unidad de
Medicina Familiar No 64

UMF NUMERO 64 TEQUEXQUINAHUAC

Este estudio se quiere realizar ya que es importante saber si usted
tiene problemas en su nutricion, porqué esto puedo provocar
descontrol en su glucosa. El objetivo de este estudio es evaluar su
nutricion y su control de glucosa.

Comenzaremos realizando preguntas acerca de su edad, tipo de
tratamiento que toma, pasaremos a realizar las encuestas
correspondientes, las preguntas que se le van a realizar son tales
como ; cuantas veces come, si come solo, si come frutas, cuantos
medicamentos toma, preguntas sobre actividades que realiza en su
hogar, posteriormente mediremos su peso Y talla, pidiéndole se suba
a una béascula, la cual tendremos en ese mismo lugar, mediremos su
peso y su talla, le pediremos que vuelva a tomar asiento para poder
medir su brazo y su pierna como una cinta métrica, le pediremos que
nos preste su brazo y rodearemos con una cinta para medir su brazo
y luego su pierna.

Después revisaremos su expediente, y sus datos de laboratorio por
lo cual nos esperara no mas de cinco minutos.

Por ultimo le daremos a conocer los resultados que obtuvo

Este estudio tiene riesgo minimo, inicamente como molestias e
incomodidad seran por algunas preguntas como son: si se bafia
solo, si se cambia solo o alguien le ayuda, que es lo que come,
saber supesoy sutalla, el subirse a una bascula, descubrirse la
pantorrilla para que pueda medir su circunferencia, ademas del
tiempo estimado para hacer todas las preguntas es de 20 minutos.

Conocera como se encuentra en su estado nutricional, le daremos
un folleto donde le explicaremos sobre una adecuada alimentacién
para que este sano, daremos una orientacion a su familiar en como
ayudarlo a tener una alimentacion adecuada, garantizaremos que se
le otorgue una cita en nutricion, se le programara una platica a usted
y a su familiar sobre nutricion y Diabetes, una vez que las
condiciones los permitan.
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Informacion sobre resultadosy  Cuando termines de hacerle las preguntas le explicaremos cual fue
alternativas de tratamiento: su resultado le daremos todos los beneficios que le explicamos

Participacion o retiro: Nos comprometemos a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que tenga en cada pregunta que le hagamos le
explicaremos que beneficio tienes como son; proporcionarles un
triptico que habla de una adecuada alimentacion y orientar a su
familiar para que pueda ayudarlo en su alimentacion.

Usted tiene derecho de retirarse del estudio en cualquier momento
en gue lo considere conveniente, sin que ello afecte la atenciéon
médica que recibe en el Instituto.

Privacidad y confidencialidad: Los datos que usted nos otorgue seran guardados por el
investigador responsable, los resultados obtenidos traeran grandes
aportaciones al conocimiento médico, si fuera necesario utilizar sus
resultados obtenidos, se le hara saber para que nos autorice el uso
de sus resultados.

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

Investigador Responsable:  Residente de segundo grado de medicina familiar Rabadan Castillo
Maria. Matricula 96152356
Correo electronico: mariupsups @hotmail.com

Colaboradores: Especialistaen Medicina Familiar Francisco Vargas Hernandez
.Matricula 98155643
Correo electronico. dr.francisco varga@hotmail.com

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

MEDICO RESIDENTE RABADAN CASTILLO
MARIA

Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Nombre y firma del sujeto que acepta participar

Testigo 1 Testigo 2

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



mailto:mariupsups@hotmail.com
mailto:dr.francisco_varga@hotmail.com
mailto:comision.etica@imss.gob.mx

Anexo 2. INSTRUMENTO DE MEDICO

Cedula de identificacion

Genero Edad Fecha

Tipo de tratamiento , IMC

INSTRUCCIONES.

1. A continuacion le seran leidas en voz alta las siguientes preguntas.

2. Escuche con atencion cada pregunta que se le esta realizando
3. Responda cada pregunta que se le realizo

Escala Mini Nutritional Assessment

Cribame

A. Ha perdido el apetito ?a comido menos por falta de apetito, problemas
digestivos, dificultades de masticaciéon o deglucion en los Ultimos 3 meses?
0. Ha comido mucho menos
1. Ha comido menos

2. Ha comido igual

B. Perdida reciente de peso
0. Pérdida de peso > 3 kg
1. No lo sabe
2. Pérdida de peso entre 1 y 3 kg
3. No ha habido pérdida de peso

C. Movilidad
0. De lacama al sillén
1. Autonomia en el interior

2. Sale del domicilio

D. Ha tenido una enfermedad aguda o estrés psicolégico en los Ultimos 3 meses
0. Si 2 no

E .Problemas neuropsicoldgicos.
0. Demencia o depresion grave
1. Demencia moderada

2. Sin problemas psicolégicos




E. Indice de Masa Corporal.

0<19

1. <19 <21
2. 21<23
3. >23

Evaluacioén del cribaje
12-14 puntos estado nutricional normal

7 a 11 puntos mal nutricion

Evaluacion

El paciente vive independiente en su | Cuantos vasos de agua, u otros liquidos
domicilio. toma al dia (agua, zumo, café, vino, te,
1si 0.no leche.

00. Menos de 3 vasos
0.5. de 3 a5 vasos

1.0.mas de 5 vasos

Toma mas de 3 medicamentos al dia.

0.si 1.no

Forma de alimentase.
0. Necesitas ayuda
1. Se alimenta solo con dificultad

2. Se alimenta solo sin dificultad

Ulceras o lesiones cutaneas
0. si 1. No

Se considera al paciente que esta bien
nutrido.
0. Malnutricién grave
1. No
moderada

lo sabe o0 malnutricion

2. Sin problemas de nutricién

Cuantas comidas completas toma al dia
0. 1comida
1. 2comidas
2. 3 comidas

En comparacion con las personas de su
edad, como encuentra el paciente su
estado de salud.

00. Peor




0.5. no lo sabe
1.0igual

2.0 mejor

Consume el paciente productos lacteos 1
vez al dia, huevos o legumbres 1 o 2
veces a la semana, carne, pescado o aves
diariamente.

0.0- 0-1

0.5- 2seis

1.0 3seis

Circunferencia braquial
00.<21
0.5.21 -<22
1.0.>22

Consume fruta o verdura al menos 2
veces al dia.
0. nol. si

Circunferencia de la pantorrilla
0. <31
1. >31v
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Instrucciones.

1. Escuche con atencién cada pregunta que se le va a realizar en voz alta.

2. Responda cada una de las preguntas

1.Bafarse
B o Se bafia completamente sin ayuda, o recibe ayuda soOlo para una parte del
cuerpo, por ejemplo: la espalda.
o Necesita ayuda para mas de una parte del cuerpo, para entrar o salir de la

bafiera o aditamentos especiales en la bafiera.

2.\estirse
o Capaz de escoger ropa, vestirse/desvestirse, manejar cinturones/sujetadores;
se excluye el atarse los zapatos.

o Necesita ayuda pues solo esté parcialmente vestido.

3.Uso delW.C

o Va al WC solo, se arregla la ropa solo, se limpia el solo.

o Precisaayuda para ir al W.C o para limpiarse

4.Movilidad
o Selevanta y se acuesta de la cama él solo, se levanta y se sienta de una silla el
solo, se desplazael solo.
o Necesita ayuda para levantarse y/o acostarse de la camay/o de la silla,

necesita ayuda para desplazarse, o no se desplaza.

5. Continencia
o Control completo de la miccion y defecacion

o Incontinencia parcial o total de la miccion o defecacion.

6. Alimentacion
o Capaz de alimentarse completamente a si mismo.
o Completamente incapaz de alimentarse por si mismo o necesita alimentacion

parenteral.

Total
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Escala Lawton para evaluar actividades instrumentales de la vida diaria

Instrucciones.

3. Escuche con atencion cada pregunta que se le va a realizar en voz alta.
4. Responda cada una de las preguntas

Capacidad para usar el teléfono
o Utiliza el teléfono por iniciativa propia y es capaz de marcar los niameros y
completar una llamada.
o Marca unos cuantos numeros bien conocidos
o Es capaz de contestar el teléfono pero nunca marca
o No utiliza el teléfono

Hacer compras
o Realiza todas las compras necesarias independientemente
o Realiza independientemente pequefias compras
o Necesita ir acompafado para realizar cualquier compra
o Totalmente incapaz de comprar.

Preparacion de la comida.
o Organiza, preparay sirve las comidas adecuadamente y con independencia.
o Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes
o Prepara, calienta y sirven las comidas pero no siguen una dieta adecuada
o Necesita que le preparen y le sirvanla comida

Cuidado de la casa
o Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional.
o Realiza tareas ligeras como lavar los platos o hacer las camas
o Realiza tareas ligeras, pero no un adecuado nivel de limpieza
o Necesita ayuda en todos los labores de la casa

o No participa en ninguna labor de la casa

Lavado de la casa
o Lava por si solo toda su ropa
o Lava por si solo pequefias prendas

o Todo el lavado de ropa debe de ser realizado por otro

Uso de medios de trasporte

o Viaja solo en trasporte publico o conduce su propio coche.




o Es capaz de tomar un taxi pero no usa otro medio de trasporte

o Viaja en trasporte publico cuando va acompafado de otra persona
o Utiliza el taxi o automovil solo con ayuda de otros

o No viaja en absoluto

Responsabilidad respecto a su medicacion
o Escapaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta
o Toma sumedicacién sila dosis es preparada previamente
o No es capaz de administrar sumedicacion

Manejo de sus asuntos econdémicos.
o Se encarga de sus asuntos econdmicos por sisolo

o Realiza las compras de cadadia pero necesita ayuda en compras grande y en
bancos

o Incapaz de manejar dinero

Total




Anexo 5. Cuestionario FRAIL

INSTRUCCIONES.

1. Escuche conatencioén las preguntas que se le realizaran a continuacion.
2. Responda cada una de las preguntas.

1. Fatiga
2. R. Resistencia (Incapacidad para subir un tramo de escaleras).
3. A Aerobica, (Incapacidad para caminar una cuadra).

4. e |. lines (5 0 mas enfermedades).

5. e L. Loss of Weight (Pérdida de 5 o mas kilos).

Interpretacion: 0 puntos= Paciente Robusto. 1-2 puntos= Paciente prefragil 3 o mas
puntos= Paciente fragil




Anexo 6

Como Mantener una
Adecuada
Alimentacidén en el

Adulto Mayor con
Diabetes

Plato del Bien Comer

El Plato del Bien Comer es una
representacion grafica de los grupos de
alimentos gue debenformar parte de una
alimentacion correcta.

Consta de tres grupos de alimentos
Verduras y frutas. Frincipal fuente de
vitarminas, minerales, antioxidantes y filbra
dietética

Cereales. Principal fuente de hidratos de
carbono

Leguminosas y Alimentos de Origen
Animal.  Principal fuente de proteinas

del Bien Comer

X
a
N w285

LUrreeLd;

1. Realice tres comidas completas al dia en
horarios regulares, incuya un peguefio
refrigerio saludable a media mafiana v a
media tarde,

2 .Consuma al menos un alimento de cada
grupo, en cada una de las tres comidas
principales al dia Seleccione alimentos
naturales iMoindustrializados!

3. Coma werduras y frutas frescas de
temporada, en cada una de las comidas
principales o como  refrigero, dando
variedad v color Escoja cereales de grano
entero y sus derivados integrales de
preferencia sin azlcar ni grasa adicionadas,
Combinelos con  leguminosas, o cual
mejorara la calidad de sus proteinas
Consuma cantidades moderadas  de
alimentos de origen animal de preferenda
el pescado, aves como pavoy pollo sin piel
¥ carne magra, asadas, horneadas, cocidas
0 en salsa, asi

4, Favorezea el consum o de quesos bajos en
grasacomotipo panels, reguesdn o cottage
Ingiera leche descremada o deslactosada
en caso de jntoleracia a la lactosa



Comida  Sopa Sopa de fideo,

. . . . .. poblana ,1 1 tazoncito
5 Dé diversidad a su alimentacion Ejemplos de Alimentacion Correcta para e pistec & la
intercambiando alimentos al interior de Adultos Mayores con actividad fisica Enchiladas Mexicana, 1
cada grupo. moderada {1800 kilocalorias) werdes con | pieza mediana

palla, 4 Ensalada de
piezasconl  nopales Frijoles
cuharadita caldosos, %

6. Evite pizza, hot-dogs, frituras, tortas
gigantes, hamhburguesas, donas, churros,

pan dulce, pasteles,  mantequills, de  crema | tazoncito Fruta

margaring, crema, mayonesa, tocino, Desayuno | Café mn | e Ensalada de  fresca, 1 pieza

azlcares, postres, golosinas, refrescos lache A — lechuga Tartilla de

jugas industrializados, entre atros. Par su desaramesh | teme Semckidh Frijoles maiz, 2 piezas

elevado contenido en grasas, azlcares y 1 taza con jamén de caldoso,

kilocalorfas Limite el consurmo de grasas y Paollo Bn | pavo y gueso tazoncito

azlicares. salsa roja panela, Fruta

) ) can aguacate, fresca, 1

7. Evite el consumo excesivo de sal. napalitos 1 jitornate . pieza

Utilice hierbas y especies para darle sabor a pieza germinado RBfrIgBTID Fruta F'alum|tas1

<us alimentos mediana. Fruta fresca, 1 vespertino fre.sca, 1 naturales, 27
Fruta fresca  pieza pieza tazas

8. Beba de 6 a 8 vasos de agua simple de Cena Wogurt Cafe o te, al

potable diariamente, temparada natural con  gusto  Cocktel
1 pieza amaranto, 1 | de fruta con

9. Prepare sus alimentos y behidas con Tortilla de taza yogurt natural,

higiene, lave sus manos antes de cada iz 2 Salpiconde | 1 platito

comida y evite cormer alimentos enlugares piezas pollocon Aguacate

con poca higiene o expuestos al aire libre Si Refrigerio Fruta Zanaharia aguacate, 1 relleno de

tiene problemas para masticar, prefiera rratuting fresca, 1 rallada con platita Salsa en'salada de

alimentossuaves osies necesarioenforma pieza limdn y una Mexicana  atdn, % pieza

. ' ' Trstarda Rallatas




Anexo 8
AVISO DE PRIVACIDAD DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

ASOCIACION ENTRE EL RIESGO NUTRICIONAL Y CONTROL GLUCEMICO EN
SUJETOS ADULTOS MAYORES CON DIABETES TIPO 2 ATENDIDOS EN LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO 64

El investigador principal del protocolo de investigacion , es el responsable del
manejo de los datos personales y datos personales sensibles, que usted
proporciones con motivo de la participacion en un protocolo de investigacion ,
mismos que seran tratados con fines educativos, asistenciales y de salud, sin que
se exponga su identidad , para proteger la identificacion, y de conformidad con los
articulos, 6,7,8,9,10,11,12,14,15,16,17 de la Ley General de Proteccion de datos
personales en posesion particulares.

Los datos personales que usted no proporcione podran ser utilizados para contar
con datos de control estadistico e informes sobre el protocolo de investigacion,
sin que se exponga su identidad, mediante el proceso de disociacién(separacion )
del titular con la finalidad de no permitir por su estructura , grado de
desegregacion, (separaciéon ), la identificacion del mismo, como lo establece la
fraccion Xl del articulo 3, de la Ley General de Proteccién de Datos Personales
en posesion Particulares .

El investigador principal de protocolo de investigacion podra acceder a sus datos
personales de identificacion derivado de la carta de consentimiento informado,
debidamente completada a través de su firma autégrafa con la finalidad de
cumplir lo establecido, capitulo Il del articulo 9 de la Ley General de Proteccion de
Datos Personales en posesion particulares.

Con la finalidad de llevar acabo el protocolo de investigacién se solicitan algunos
de los siguientes datos personales sensibles: edad, género, tipo de alimentacion,
actividades fisicas de la vida diaria.

El manejo de sus datos personales y su datos personales sensibles se realizan
con fundamento en lo establecido en los articulos 6,7,8,9,10,11,12,14,,15,16,17 y
demas relativos de la Ley General de Proteccion de Datos Personales en
Posesion Particulares.




Anexo 4

Desglose Financiero

Concepto Costo unitario Cantidad Total
Lap top Lenovo $10,000 1 $10,000
Tiras reactivas $2100 6 frascos $2,100
Impresiones $1 650 $650
Boligrafo tinta $4 325 $1,300
negra
Cinta métrica $10 2 $20
Lapices $3.50 20 $70
Tabla porta hojas $35 2 $70
TOTAL $14,610
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