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RESUMEN

Antecedentes: Debido a la importancia que tiene la ingesta dietética para la nutricion y salud de los
adultos mayores (AM), es necesario identificar en instrumentos de medicion dietética, los errores de
memoria, mala percepcion del tamafio de porciones y distorsion de la dieta informada.

Objetivo: Evaluar el impacto del sesgo de memoria en la estimacion dietética entre el adulto mayor
y cuidador principal a través de la aplicacion de un cuestionario de frecuencia de consumo y de pesos
y medidas.

Métodos: Estudio correlacional realizado en dos etapas, primero se diseid un cuestionario de
frecuencia de consumo para adultos mayores mexicanos (CFCAM); se realizé la validacién de
contenido por expertos y una prueba piloto. En la segunda etapa, se evalu6é con el CFCAM y pesos y
medidas (PyM) a adultos mayores, para ello se capacitd a los evaluadores y se les instruyd que
realizaran el registro directo del peso o volumen de los alimentos que consumia el AM. Posteriormente
se aplico el CFCAM a los AM vy cuidadores principales (CP). Se describen datos del consumo de
alimentos con medianas, P25 y P75; se realiz6 analisis de correlacion y concordancia, utilizando el
paquete estadistico Stata v14, aceptando como significativo un valor p<0.05.

Resultados: Se incluyeron 51 AM vy sus respectivos CP. En 11 de los 14 grupos de alimentos del
CFCAM no se observaron diferencias en la cantidad de ingestion reportadas por AM y CP. En
concordancia con pesos y medidas, el CP recordd con mayor precision el consumo de lacteos (1.00
Kappa), verduras (0.62 Kappa) y bebidas (0.94 Kappa), y los AM el consumo de frutas (0.46 Kappa).
La correlacion en el CFCAM entre AM y CP mas baja, fue en carnes (r=0.87), y las mads altas en
frutas, botanas y sopas (r=0.98). En los grupos del CFCAM los lacteos, frutas, verduras y leguminosas
mostraron una concordancia moderada (0.63-0.79); en los grupos restantes, una concordancia casi
perfecta a fuerte (r=>0.80). Los grupos de alimentos que contribuyeron en mayor proporcion a la dieta
del AM, fueron las bebidas (40.7%), lacteos (9.31%), frutas (8.8%), y carnes (6.9%). De los 14 grupos
de alimentos que tenian niveles de consumo suficientes para el analisis de confiabilidad, mas del 85%
se correlaciond positivamente entre CFCAM y PyM.

Conclusiones: Se encontr¢ alta correlacion y concordancia de la cantidad y frecuencia del consumo
de grupos de alimentos entre AM y CP. No se encontr6 diferencia significativa entre lo reportado por
el AM y CP comparado con PyM, por lo que el sesgo de memoria no influy6 en la estimacion dietética

del AM, por tanto, la recopilacion proveniente de ambos informantes fue confiable.

Palabras clave: adultos mayores; dieta; cuestionario de frecuencia de alimentos; pesos y medidas



ABSTRACT

Background: Due to the importance of diet compilation and evaluation in older adults (OA), memory
errors, misperception of portion size, and reported diet distortion have been identified; therefore, it is
pertinent to have reliable instruments to assess the diet in OA.

Objective: To evaluate the impact of memory bias on dietary estimation between the elderly and the
primary caregiver through the application of a consumption frequency and weights and measures
questionnaire.

Methods: Correlational study. As a first stage, a consumption frequency questionnaire for Mexican
older adults (CFQM) was designed with experts and a pilot test. The second stage OA were evaluated
was with CFQM and W&M. The evaluators were previously trained to start with the W&M method,
which was based on the direct recording of the weight or volume of food consumed by OA. CFQM
were then applied to OA and MC. Food consumption data with medians, P25 and P75; Correlation
and concordance analysis was performed using the statistical package Stata v14, accepting a p<0.05
value as significant.

Results: 51 OA and their respective MC were included. In 11 out of 14 food groups CFQM, no
differences were observed in the amount of intake reported by the OA and the MC. About the
concordances with weights and measures, the MC remembered with more precision the consumption
of dairy products (1.00), vegetables (0.62) and beverages (0.94), OA the consumption of fruits (0.46).
The lowest correlation was in meats (r=0.87) and the highest was in fruits, snacks and soups (r=0.98).
In the CFQM food groups of dairy, fruits, vegetables and legumes a moderate concordance was found
(0.63-0.79). The remaining groups had a nearly perfect to strong concordance (r= >0.80). The food
groups that contributed the most to the OA diet were beverages (40.7%), dairy products (9.31%) fruits
(8.8%), and meats (6.9%). The 14 food groups that have consumption levels required for reliability
analysis, more than 85% were positively correlated between CFQM and W&M.

Conclusions: High correlation and concordance of the amount and CFQM groups between OA and
MC were found. No significant difference was found between what was reported by OA and MC
compared to W&M, so memory bias did not influence the dietary estimation of OA, therefore, the

collection from both informants is reliable.

Keywords: older adults; diet, food frequency questionnaire; weight and measure



I. MARCO TEORICO

1. Vejez y envejecimiento

El envejecimiento poblacional es un fendmeno generalizado en paises de altos, medianos y bajos
ingresos, actualmente los adultos mayores (AM) alcanzan tasas de 15 a 20% de la poblacion (1). A la
etapa del proceso humano relacionado con el envejecimiento se le ha denominado de distintas formas,
como vejez, ancianidad, tercera edad, longevidad, edad de declive, entre otros, las cuales tienen
diversas explicaciones y significados; esto presenta una complejidad para la conceptualizacion
dependiendo de las ideas, valores, creencias y expectativas de cada individuo; asi como de la familia,

la sociedad y el paradigma cientifico desde el que se estudie el envejecimiento (1).

1.1 Aspectos conceptuales de la vejez y envejecimiento

La vejez es un periodo de la vida, equivale a vivir muchos afios y es la parte final del proceso de
envejecimiento (1). Es ademds un proceso natural, irreversible y no necesariamente ligado a
estereotipos, por lo que debe verse como una etapa del ciclo vital llena de potencial para crecer y
continuar aprendiendo (2). Desde la gerontologia, se define al envejecimiento como un proceso
dindmico, progresivo e irreversible en el que intervienen multiples factores biologicos, psicoldgicos
y sociales, asi como cambios que no son necesariamente perjudiciales, como las arrugas y el cabello
canoso; envejecimiento (3). Por otro lado, se define al envejecimiento como un proceso fisiologico
que afecta de forma diferente a cada persona; y estd determinado tanto por las condiciones ambientales
y sociales dentro de las que se ha desenvuelto el sujeto; como por los estilos de vida seguidos a lo
largo de la existencia. Comprende las modificaciones orgénicas, sistémicas, fisicas, cognitivas, y
psicologicas que atraviesa el individuo desde el momento mismo del nacimiento, también estan
influidos por los estilos de alimentacion pasados y presentes (4).

Las carencias fisicas, psicologicas y sociales son consideradas vulnerables en esta etapa debido a que
el deterioro y la irrelevancia progresiva parecen inevitables; por lo que también hay mayores

demandas a los sistemas de salud, jubilacién y servicios sociales (5).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define al envejecimiento exitoso, como un estado donde

un individuo es capaz de invocar mecanismos adaptativos psicologicos y sociales, para compensar



limitaciones fisioldgicas, lograr una sensacion de bienestar, una alta autoevaluacion de la calidad de
vida y un sentido de realizacion personal, incluso en el contexto de la enfermedad y discapacidad (6) .
Teniendo en cuenta lo anterior, la vejez se debe entender como una fase mas de nuestro ciclo vital, ya
sea como la infancia, adolescencia, o adultez, con todas sus caracteristicas propias que se iran
presentando de forma progresiva en funciéon de factores intrinsecos, actitudes personales y
circunstancias que han sido parte de nuestra vida. El envejecimiento, es la suma de todos los cambios
que se dan en un organismo con el paso del tiempo; sin embargo, presenta una gran variabilidad

individual, es decir no todos envejecemos al mismo tiempo ni de la misma forma.

1.2 La edad como parametro de definicion del adulto mayor

En México se considera AM, a toda persona que tiene mas de 60 afios y se define como la etapa que
suma todas las experiencias de la vida; como las metas familiares, profesionales y sociales. Pero
también, marca el inicio de una periodo donde las personas presentan condiciones de vulnerabilidad
fisica, social y econdmica (2).
A la edad como parametro de medicion del envejecimiento y final de la vida, se le define como el
tiempo transcurrido desde el nacimiento de un ser vivo hasta el momento de la fecha de su
fallecimiento (7). La OMS y la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) usan como limite
estandar para referirse a un AM el haber vivido al menos 60 afios (8). Sin embargo, la mayoria de los
paises desarrollados han aceptado la edad de 65 afios como punto de corte para considerar a una
persona como AM. Debido al aumento de la esperanza de vida y a la heterogeneidad del
envejecimiento, se distinguen tres grupos para clasificar a los AM, de acuerdo a las caracteristicas
sociales y bioldgicas (1):

< Ancianos jovenes; personas entre 65-74 anos. Este grupo de poblacion goza de buena salud y

de autosuficiencia independiente para realizar las actividades de la vida diaria.

» Ancianos; personas de 75-84 afios. La invalidez funcional y la necesidad de ayuda para las

o,

tareas domésticas o el transporte suelen ser los cambios mas destacables, asi como la
morbilidad y la mortalidad.
« Ancianos viejos; personas de mas de 85 afos. La fragilidad y la incapacidad son los aspectos

mas predominantes (1).



1.3 Poblacion de adultos mayores a nivel mundial, nacional y estatal

La poblacién mundial esta envejeciendo y la velocidad del incremento en esta etapa se esté acelerando.
La prolongacion de la esperanza de vida ha ido acompafniada de un aumento de las condiciones cronico
degenerativas que se observan con mayor frecuencia en las poblaciones de mayor edad, las
denominadas enfermedades no transmisibles (ENT); como las enfermedades cardiovasculares (ECV),
las enfermedades neurodegenerativas, el cancer y la diabetes, que representan cerca del 70% de la
mortalidad global anual, comprende muertes tempranas (30 y 70 afios) (9). Se espera que los AM de
60 anos, que sumaron 900 millones en 2015, alcancen los 2 mil millones para 2050, lo que representa
un aumento del 12% al 22%. En nimeros absolutos, este grupo de edad pasara de 605 millones a 2000
millones en el transcurso de medio siglo. Se pronostica que para el afio 2050 la cantidad de AM no
puedan valerse por si mismos, y la poblacién se multiplicard por cuatro en los paises en desarrollo

(Figura 1) (6).

M o-9%
10-19%
W 20-24%
W 2529%
W 304%
Sin datos

Figura 1. Proporcion de la poblacion de 60 afios y mas en 2015 y 2050

Fuente: Varela Pinedo LF. Health and quality of life in the elderly. Rev Peru Med Exp Salud Publica.
2016;33(2):199-201.

La prevalencia mas alta (15%) de discapacidad se presenta en los AM entre los 55 y 74 afios, siendo
en el sexo femenino mas frecuente (10). En la mayoria de los paises, las condiciones social y

econdémica de los AM determinan en gran medida la esperanza de vida, en promedio a nivel mundial
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las personas que llegan a los 60 afios viven adicionalmente 21 afios; Japon tiene la mayor esperanza
de vida, viviendo un promedio de 26 afios adicionales, mientras que las personas de 60 afios en
Afganistan viven en promedio solo 16 afios adicionales (10). Estas disparidades en la esperanza de
vida, se ven modificadas principalmente por factores como la nutricion, las tecnologias médicas o los
farmacos avanzados, que reducen la prevalencia de enfermedades y mejoran las condiciones de vida
(11). Por otro lado, la baja ingesta de frutas y cereales integrales, asi como una elevada ingesta de
sodio, son los principales factores de riesgo dietéticos para aumentar los afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) y la mortalidad en todo el mundo (12). Los factores de riesgo nutricionales

relacionados con las ENT aumentaron considerablemente entre 1990 y 2019 (13).

En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID) 2018,
residen 15.4 millones de personas de 60 afios o mas, cifra que representa 12.3% de la poblacion total,
del cual 1.7 millones se reporta que viven solas. La mayoria de ellos (47.9%) vive en hogares nucleares
(puede incluir a una pareja con o sin hija(o)s solteros o un jefe o jefa con hija(o)s solteros), casi cuatro
de cada diez (39.8%) residen en hogares ampliados (otras personas emparentadas con €l o ellos) y el
11.4% conforman hogares unipersonales; es decir, viven solos (14). En relacion al nivel de
escolaridad, pocos AM alcanzan un nivel de apenas 6 afios, lo que indica que lograron concluir la
primaria (14) y repercute en su estado economico. En cuanto a la economia la ENADID ubica como
la principal fuente de ingresos en personas que viven solos la jubilacion o pension (36.7%), seguido
de alglin programa de gobierno (36.6%) y/o por su trabajo (34.4%). Solo 4 de cada 100, obtienen

ingresos por intereses bancarios, rentas o alquiler de alguna propiedad (14).

En el pais, 85.4% de los AM que viven solos, estan afiliados a una institucion de servicios de salud.
De éstas, 44.1% esta afiliada al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 40% al Seguro Popular
o Seguro Médico Siglo XXI 'y 14.8% al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE) (14). En el grupo de 60 a 69 afios, 18.1% tiene discapacidad; entre los que tienen
80 afos o mas, casi la mitad de ellos (48.2%) son personas con discapacidad. Mientras que la
proporcion de personas sin discapacidad o limitacion se va reduciendo conforme avanza la edad:
41.1% de los AM de 60 a 69 anos tienen esta condicion; solo 14.3% de los que tienen 80 afios 0 mas

reportan no tener dificultad para desarrollar sus actividades diarias (14).



En el estado de Hidalgo, se reporta que viven 250 mil 715 AM, de un total de dos millones 600 mil
personas, de este sector de la poblacion, 133 mil 73 son mujeres y 117 mil 642 hombres. La esperanza
de vida en hombres es de 71 afos y en mujeres de 76 afios. En la zona urbana habitan
aproximadamente 117 134 que corresponde al 46.75% y en la zona rural 133 581 (53.2%). De acuerdo
con datos de CONAPO, el indice de envejecimiento se incrementara notablemente para el 2030, de
35 AM por cada cien menores de 15 anos a 63 AM (14). Hidalgo corresponde al 11.7% del total de

poblacion de AM a nivel Nacional (Figura 2), encontrandose en 11"° lugar (2).
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Figura 2. Poblacion de 60 afos o mas por entidad federativa, México 2015

Fuente: Soria-Romero Z, Montoya-Arce BJ. Envejecimiento y factores asociados a la calidad de vida

de los adultos mayores en el Estado de México. Papeles Poblac. 2017;23(93):59-93.

En cuanto a condiciones de salud, entre las cinco enfermedades mas prevalentes, estd la diabetes
mellitus tipo 2 representando el 42%, hipertension arterial sistémica el 25%, enfermedades reumaticas
14%, enfermedades respiratorias 10% y enfermedades cardiovasculares 3%. El 67%, tiene
discapacidad motriz y 33% mental, del cual el 83% usa andadera y el 13% silla de ruedas. La

disminucion de las capacidades sensoriales es del 74% visual, 33% auditiva y 3% el olfato (14).

Respecto a los ingresos econdémicos, el 18% de los AM son jubilados; el 28% lo utiliza para adquirir
medicamentos y atender su salud, el 27% para transporte local y fordneo, el 12% para vestido y
calzado y solo el 11% para su alimentacion (14). Generalmente la mayoria de las enfermedades que

se presentan en los AM se relacionan con la alimentacion que se lleva a lo largo de los afios vividos.



Se ha reportado que el 11% de los AM Hidalguense destinan el ingreso de su jubilacion para la

alimentacion (15).

Considerando el aumento de poblacion de AM por la prolongacion de la vida se debe considerar
fortalecer las acciones de nutricion para una mejor calidad de vida, ya que las anormalidades de esta
condicion son consideradas como desnutricion y en otro extremo sobrepeso y obesidad, lo cual esta
asociada a un alto riesgo de morbimortalidad, mayor indice de tasas de infeccion, aumento del numero
de caidas y fracturas, estancias hospitalarias prolongadas, asi como empeoramiento de las
enfermedades agudas o cronicas subyacentes y deterioro general de la calidad de vida (16). Esta claro
que se necesitan mayores esfuerzos para promover la conciencia publica y la difusion de practicas
dietéticas que ayuden a disminuir la carga de salud relacionada con hébitos alimentarios poco

saludables.
2. Estado de nutricion del adulto mayor

La alimentacion y la salud en general se encuentran entre las principales preocupaciones de los AM,
el trastorno nutricional mas importante observado en la poblacion de AM es tanto la desnutricion
como el exceso de peso, lo que se asocia con una mayor morbilidad, mortalidad y susceptibilidad a

infecciones, ademas de una calidad de vida deteriorada (17).

2.1 Situacion de nutricion del adulto mayor en el mundo

A nivel mundial, este grupo poblacional presenta prevalencias de desnutricion entre un 23 y 60%. La
presencia de desnutricion en el AM se relaciona con mayor nimero de admisiones y estancia
intrahospitalaria, mayor riesgo de caidas, disminucién de la funcion fisica, empeoramiento de la
calidad de vida e incremento en la mortalidad (18). La prevalencia de la desnutricion en Europa y
América del Norte es del 1 al 15% en AM no institucionalizados, del 25 al 60% para AM en centros
de atencion geriatrica 'y del 35 al 65% en AM en hospitales. Entre 2010 y 2050, con un aumento global
previsto en la esperanza de vida, la poblacion mayor de 80 afios crecera del 11.5% a 21.0% en todo el
mundo y del 9.0% al 19.0% en los paises desarrollados. Esto dard como resultado un aumento de AM

en riesgo de desnutricion (19).



Investigaciones disponibles informan por ejemplo que en el area metropolitana de Venezuela, al
evaluarse 26 personas de 60 y 96 afios de ambos sexos, se identifico al 46% en estado nutricional
normal; 48.4% con riesgo nutricional; y 5.6% con malnutricion, siendo el sexo femenino el mas
afectado (20). En Ecuador, se detectd en AM, que el 61.2% presentan malnutricion; el 27.1% padecian
diabetes; el 26.40% tenian diagnodstico de hipertension arterial; el 46.51% enfermedades musculo-
esqueléticas; el 20.15% enfermedades del aparato digestivo; el 7.8% cursan con enfermedades
mentales y el 33.30% restante padecian otro tipo de enfermedades (20). En U.S.A se estima que 5.2
millones de personas mayores tienen enfermedad de Alzheimer, y se prevé que las tasas de incidencia
se dupliquen para 2050, mientras que la tasa de discapacidad de movilidad aument6 entre 1998 y
2006. La persistencia de los diferenciales de estatus socioecondémico en la mortalidad en la edad adulta
en los paises europeos, incluso aquellos con programas sustanciales de salud y bienestar social, sugiere
que los humanos que envejecen se ven afectados por recursos insuficientes y las muchas cualidades

ambientales, en su mayoria no medidas, que coinciden con un bajo nivel socioeconémico (21).

El envejecimiento puede estar asociado con la desnutricion, que es un problema de salud publica
caracterizado por un estado fisiologico multifactorial. La prevalencia general de la desnutricion en los
AM varia del 1% al 24.6%. Se ha reportado que los AM que estan en hospitales, el 50% se encuentran
en rehabilitacion, 20% en atencion residencial y el 40%, tienen desnutricion. Como resultado del
envejecimiento de la poblacion, la prevalencia de la desnutricion estd aumentando, y se espera que

alcance el 29.1% para el 2080 (22).

2.2 Situacion de nutricion de adultos mayores de México e Hidalgo

La presencia de desnutricion en el AM se relaciona con mayor niimero de admisiones y estancia
intrahospitalaria, mayor riesgo de caidas, disminucién de la funcion fisica, empeoramiento de la
calidad de vida e incremento en la mortalidad. Respecto al tipo de asistencia social, se ha documentado
menor peso y reserva de tejido adiposo en aquellos AM residentes de asilos; documentando
prevalencias de 19.4% de desnutricion, mientras que los adultos que viven en sus hogares, presentan
prevalencias del 2%. Ademas, se ha reportado, circunferencia de pantorrilla mayor en la poblacién

que no residen en asilos, lo que indica mayor reserva de masa muscular (18).



En AM mexicanos hay poca informacion del estado de nutricion y salud. La Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT) 2018-19, report6 datos para mayores de 20 afios; la prevalencia de
diabetes en mujeres fue de 11.4% y 9.1% para hombres; el estado de Hidalgo, se encontr6 dentro de
las 5 entidades con porcentajes mas altos (12.8%). Al igual que la diabetes, la hipertension ha
aumentado en los ultimos 6 afios; 15.2 millones de personas la padecen. El 20.9% corresponde a las
mujeres y 15.3% a los hombres, siendo: Campeche, Sonora, Veracruz, Chihuahua y Coahuila las
entidades con porcentajes mas altos. En cuanto a los niveles de colesterol y triglicéridos, s6lo el 34.8%
de las mujeres y el 30.3% de hombres tienen resultados normales, el 21% de las mujeres y el 17.7%
de los hombres tiene niveles elevados. En cuanto al consumo de alcohol, el sexo masculino es el mas
frecuente con 63.8%; las mas entidades mas comunes: Chihuahua, Zacatecas, Coahuila, Yucatan y

Colima (23).

En relacion a la alimentacion, la ENSANUT 2018 reportd que el 44.5% de los hogares en México, se
identifica con seguridad alimentaria. En contraparte, el 22.6% presenta inseguridad alimentaria
moderada y severa, y el 32.9% restante inseguridad leve (23). En cuanto al consumo de alimentos
recomendables, los porcentajes mas altos se encuentran en el consumo de agua, carnes y leguminosas.
Dentro de los no recomendables, estan las bebidas no lacteas endulzadas, comida répida y antojitos
mexicanos. Casi dos tercios (63%) de la poblacion mexicana AM tiene sobrepeso (41%) u obesidad
(22%), con una prevalencia de obesidad y sobrepeso ligeramente mayor entre las mujeres (23).
Alrededor de la mitad de la poblacion mexicana de edad avanzada informd haber recibido educacion
primaria, otro tercio no tenia escolaridad y el quinto restante con secundaria o mas. Los hombres
tienden a mostrar proporciones ligeramente mas altas de escolaridad (ya sea primaria o secundaria o

mas) que las mujeres (24).

En un estudio realizado en AM de los centros geriatricos de Hidalgo se encontré que el 50% tenia
riesgo de malnutricion (MNA®), ubicandose en mayor proporcion el grupo de 65-74 afios en situacion
de riesgo de malnutricion (22.5%), seguido del grupo de 75 y més afios de edad (17.5%) (25). Por otra
parte, en los AM se observa un incremento de la morbilidad, entre las principales causas de la
poblacion de Hidalgo durante el afio 2014 (Tabla 1), se encuentran las infecciones respiratorias
agudas, vias urinarias, Ulceras, gastritis y duodenitis, las cuales estdn directamente relacionadas con
la fragilidad inmunolodgica de este grupo de edad; siendo los padecimientos principales: hipertension

arterial, diabetes e insuficiencia venosa periférica (26).
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Tabla 1. Principales causas de morbilidad en adultos mayores de 60 afios y mas, en Hidalgo, 2014

Diagnostico General Casos Tasa  Peso relativo

Infecciones respiratorias agudas 918960 64375 22453.6 7.0
Infeccion de vias urinarias 130475 18842 6572.0 14.4
Ulceras, Gastritis y Duodenitis 57023 10901 3802.2 19.1
Infecciones int. por otros organismos 88723 7246 2527.4 8.2
Gingivitis y enfermedad periodontal 47332 5369  1872.7 11.3
Hipertension arterial 9859 4673 1629.9 47.4
Diabetes mellitus (Tipo II) 9398 3463  1207.9 36.8
Conjuntivitis H10 (Para 2014) 27397 3215 1121.4 11.7
Insuficiencia venosa periférica 5860 1670 582.5 28.5
Obesidad 13951 1583 552.1 11.3
Las demas causas 147225 12512 8.5

Total 1456203 133849 46685.8 9.2

Fuente: Salud E, Envejecimiento SABE Hidalgo B. Pagina 2 de 142 [Internet]. 2016 [citado el 8 de

junio del 2020]. Disponible en: www.salud.gob.mxwww.cenaprece.salud.gob.mx

El envejecimiento de la poblacion, permite prever una crisis en los sistemas sanitarios, las formas
tradicionales de educacion y trabajo, asi como la estructura misma de la sociedad; la pirdmide
poblacional se est4 verticalizando, asi como también las familias; situacion que requiere una atencion
mas amplia y oportuna no sélo de los sistemas de seguridad social, sino de la sociedad en todos sus

sectores (26).

3. Evaluacion de la alimentacion en el adulto mayor

La dieta poco saludable, es un factor de riesgo importante para los AM a nivel mundial. La evaluacion
de las tendencias generales de la poblacion en la dieta, es importante para identificar desafios y
oportunidades para mejorar la alimentacion de todos los AM (27). La evaluacion dietética sobre el
consumo de macro y micronutrimentos en la poblacion, es la base para conocer el grado en que la

alimentacion cubre las necesidades del organismo (28).

El envejecimiento va acompafiado de una mayor probabilidad de sufrir una o mas enfermedades
cronicas, como enfermedades respiratorias, artritis, derrames cerebrales, depresion, alzheimer y
demencia. Estas condiciones pueden afectar el apetito, la capacidad funcional o la capacidad de tragar,
todo lo cual conduce a una ingesta alterada de alimentos y al deterioro del estado nutricional (29). El

gusto y el olfato, disminuyen con la edad y la dentadura deteriorada puede limitar la eleccion de
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alimentos. La xerostomia (boca seca) en los AM es comun, lo que dificulta la deglucion por lo que se
evita el consumo de ciertos tipos de alimentos. La mala absorcion de nutrientes esenciales, puede
resultar en cambios gastrointestinales como la gastritis atrofica. El vaciado gastrico se ralentiza con
el envejecimiento con un posible efecto perjudicial sobre el apetito. Todos estos factores,
independientemente o colectivamente, pueden conducir a una reduccion en la ingesta de alimentos
(29,30).

La correcta medicion de la ingestion dietética en AM, es importante para evaluar e identificar patrones
de alimentaciéon no saludables o de riesgo, monitorear el cumplimiento de las recomendaciones
dietéticas y promover una alimentacion saludable (31). La precision en la evaluacion de la dieta, puede
verse obstaculizada por factores sociodemograficos como la edad, el sexo, la cultura, la educacion,
los ingresos, el entorno familiar (32), deterioro en la funcidon cognitiva y la memoria; este ultimo,
puede afectar la conciencia de la ingestion (33), interferir en la comprension para desglosar
ingredientes, describir y reportar comidas, tamafio de porciones y el conocimiento de los alimentos y
bebidas consumidas (34). Sin embargo, existe una investigacion limitada sobre el impacto de la
funcién cognitiva en la integridad de los datos dietéticos informados por el AM (35). Por lo que, al

evaluar la dieta en este grupo de edad, deben tomarse medidas para reducir los errores de medicion.

3.1 Consumo de macronutrientes en el adulto mayor

Los macronutrientes son aquellas sustancias que proporcionan energia al organismo para un buen
funcionamiento, reparacion y construccion de estructuras orgdnicas, que ayudan a promover el
crecimiento y regular procesos metabolicos, dentro de este grupo se encuentran los hidratos de
Carbono (HCO), proteinas y lipidos o grasas (36).

Los AM presentan un requerimiento energético menor que sus pares adultos debido a una disminucion
del gasto metabolico basal, cambios en la composicion corporal y menor actividad fisica. Por otra
parte, tienen mayor riesgo de malnutricién por déficit, principalmente por una baja ingesta caldrica o
de macro y micronutrientes o, por el contrario, una mayor probabilidad de sufrir sobrepeso y obesidad
por una mayor ingesta caldrica, que muchas veces no incluye los nutrientes adecuados, produciéndose
igualmente carencias de algunos micronutrientes. Alrededor del 30% de los AM entre 70 y 80 afios

que viven solos tienen una ingesta alimentaria menor que los requerimientos diarios (37).
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La adecuacion de la ingesta de energia y nutrientes, entre los AM son importantes para la prevencion
de enfermedades y el mantenimiento de la salud. Sin embargo los porcentajes dietéticos no se
distribuyen por igual entre los macronutrientes, siendo mucho mas baja la ingesta de proteinas en
comparacion con la ingesta de hidratos de carbono y grasas (38). Una ingesta dietética inadecuada en
los AM, contribuye no solo a la progresion de enfermedades cronicas ya existentes, como las
enfermedades cardiovasculares, la osteoporosis o los trastornos mentales, sino que también puede
aumentar varios problemas de salud agudos como infeccion o deshidratacion. La ingesta de fibra
dietética, también se encuentra disminuida en AM, asociado al aumento de consumo de grasas e HCO

refinados (38,39).

En México, existe escasa literatura que documenta la ingesta dietética del AM. La evaluacion interna
del programa 70 y mas documento una ingesta energética media de 1259.14 kilocalorias (kcal) en AM
residentes en zonas rurales, basada en alimentos bésicos (maiz, pan) con poca variedad de otros
alimentos, como frutas y verduras y productos de origen animal. Estas condiciones situan a la AM en
un estado de mayor vulnerabilidad y detrimento de la salud, afectando su calidad de vida. Dado el
papel fundamental de la nutriciéon en estas etapas, es de interés conocer la ingesta dietética de esta

poblacion (40).

De la Cruz-Gongora et al, en un estudio donde se analiz6é la ENSANUT 2006 y 2012 (inclusién de
AM)), report6 la ingesta media de 1500 kcal, con un porcentaje de adecuacion energética del 88%; el
67% de los pacientes con artrosis tenian una ingesta energética inadecuada. La ingesta media de
energia fue mayor en los hombres en comparacion con las mujeres. No se observaron diferencias en
el porcentaje de insuficiencia energética entre hombres y mujeres. El 63.3% de la poblacion de AM

super6 la recomendacion de grasas saturadas y el 87.5% supero la recomendacion de azucar (40).

En un estudio que se realiz6 en Chile con 118 adultos mayores y que se midi6 el consumo alimentario
con un R24h, se reportd que el 55% de las mujeres y el 61% de los hombres presentaron un estado
nutricional normal. La ingesta caldrica y de macronutrientes se encontrdé dentro de los rangos
recomendados. Solo la ingesta de calorias fue diferente por estado nutricional en hombres y mujeres,
siendo mas alta en los hombres. Por otro lado se reportd que el grupo de 75-90 afos cumple con la

recomendacion de ingesta en todos los casos. La ingesta adecuada de nutrientes, es vital para permitir
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que los AM continuen viviendo independientemente y retrasen su institucionalizacion, asi como para

evitar el deterioro del estado de salud (39).

3.2 Consumo de micronutrientes

A diferencia de los macronutrientes, los micronutrientes en el organismo se requieren en cantidades
muy pequefias y no proporcionan energia. Estos son importantes para la actividad normal del cuerpo
(36). Se ha demostrado que las deficiencias de micronutrientes son comunes en los AM y
caracteristicos de la desnutricion, a consecuencia de una menor ingesta de alimentos, restricciones
dietéticas, poca variedad de alimentos, factores sociales y psicoldgicos, malos héabitos alimenticios,
cambios fisioldgicos asociados con el envejecimiento y problemas orales de masticacion y deglucion
(41). Los minerales como el hierro, zinc, selenio, yodo, cobre, cromo, magnesio y manganeso, realizan
funciones vitales dentro del cuerpo, incluido el metabolismo de la tiroides, la actividad antioxidante
y la funcién inmune; se ha observado que la mayoria de los AM, tiene deficiencias principalmente en

hierro, calcio, zinc, cobre, magnesio, selenio y yodo (38).

En cuanto a las vitaminas, las més deficientes en este grupo de edad, son: la vitamina A, D, E, tiamina
(B1), riboflavina (B.), cianocobalamina (B12) y acido f6lico (Bo). Esto se debe al consumo de una baja
variedad de alimentos que contribuye a reducir la absorcion en el organismo (42). Un estudio en AM
autovalentes en Irlanda, encontrd déficit en la ingesta de vitamina C, calcio, vitamina D, acido f6lico,
zinc y magnesio; la ingesta reducida fue particularmente evidente en los mayores de 75 anos. El déficit
en la ingesta de micronutrientes estuvo acompafiado por una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad
(70%), lo que sugiere ingestas de alimentos densos en energia, pero pobres en micronutrientes en este
grupo. Datos de encuestas dietéticas del Reino Unido han demostrado que la ingesta de vitamina D,
de fuentes alimenticias, para hombres y mujeres de 65 afios 0 mas, es deficiente, cubriendo solo el
33% del valor de la ingesta de nutrientes de referencia. En Francia, un estudio en poblacion fragil de
adultos de vida libre (>65 afos), encontrd que mas del 95% de los participantes tenian una deficiencia
clinica de vitamina D (29). La variedad de alimentos ricos en micronutrientes consumidos por AM,

debe aumentar y enfatizar la importancia del asesoramiento nutricional (43).
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3.3 Uso de suplementos por los adultos mayores

Por otro lado, una caracteristica que se ha observado en los AM, es el alto consumo de suplementos.
Los suplementos alimenticios (SA), son productos a base de hierbas, extractos vegetales, alimentos
tradicionales, deshidratados o concentrados de frutas, adicionados o no, de vitaminas o minerales, que
se pueden presentar en forma farmacéutica y cuya finalidad de uso es incrementar la ingesta dietética
total, complementar o suplir algin componente (44). Los suplementos alimenticios, se ofrecen
comunmente con o sin asesoramiento sobre el aumento de la ingesta de alimentos en la mayoria de
los AM (45). Debido a que los AM se enferman con frecuencia y comen menos de lo habitual, tienden
a consumir suplementos nutricionales orales (46). Un ejemplo, son los productos multivitaminicos
con o sin minerales (MVM), se llaman asi, porque contienen tres o mas vitaminas y uno o mas
recuentos de minerales por suplemento. El consumo es mayor en aquellos con un ingreso familiar alto
y con mayor seguridad alimentaria (47). También es mayor en mujeres, personas con nivel superior
de educacion, indice de masa corporal mas bajo y un nivel de actividad fisica mas alto (48). El uso de
MVM, contribuye con una proporcion considerable de ingestas de nutrientes y puede contribuir al
riesgo de ingestas excesivas (49), esto es, porque proporcionan cantidades de vitaminas y minerales
que generalmente no exceden el 100% del valor diario, por lo que es mas probable que se produzcan
ingestas excesivas entre los AM que consumen MVM vy suplementos de vitaminas (Complejo B,
Calcio, vitamina C o vitamina E). El monitoreo continuo de la ingesta de nutrientes, es importante a

la luz de los cambios en las practicas de fortificacion y los patrones de consumo de alimentos (48,50).

3.4 Uso de medicamentos en adultos mayores

Una situacion que acompaiia la ingesta de suplementos en los AM, es la alta frecuencia de consumo
de medicamentos. La medicacion instalada en el AM, podria “oscurecer” las asociaciones anticipadas
entre los habitos dietéticos y el estado de la funcion salival. Més de la mitad de los AM consumen
diariamente antihipertensivos y diuréticos. Estos medicamentos son reconocidos por el efecto
bloqueante que tienen sobre la actividad de las glandulas salivales y la produccion de saliva, asi como
sobre las caracteristicas de este fluido bioldgico. El reconocimiento de esta circunstancia, pudiera
llevar a una racionalizacion terapéutica con el paso de una polifarmacia a una mono farmacia, y de

esta manera, una mejor funcion salival (4).
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Los medicamentos utilizados en el tratamiento de enfermedades cronicas también pueden tener un
efecto perjudicial sobre el estado nutricional a través de la pérdida de apetito, nduseas, diarrea,
motilidad gastrointestinal reducida y sequedad de boca (29). Los medicamentos de venta libre son
accesibles y ampliamente utilizados por los AM. La polifarmacia (uso de mas medicamentos que los
clinicamente indicados) (51,52), es cada vez mas comun en los AM, se asocia con una amplia gama
de consecuencias clinicas, a mayor cantidad de medicamentos, mayor probabilidad de interacciones
entre ellos y aparicion de efectos adversos, ademas, que aumenta la carga econdmica del AM. Por otro
lado, las interacciones clinicas, entre alimentos y medicamentos son comunes y se ha informado con
multiples clases de medicamentos (53). La presencia de multiples enfermedades, polifarmacia,
desnutricién y metabolismo deteriorado en AM, aumenta el riesgo de eventos adversos relacionados
con las interacciones entre medicamentos y alimentos (52). Mas del 30% de todos los medicamentos
recetados son tomados por esta poblacion (53), la evaluacion precisa de la ingesta dietética habitual
es fundamental para comprender la asociacién entre la dieta y las enfermedades cronicas; la
informacion incorrecta puede dar lugar a asociaciones falsas entre los factores dietéticos y el riesgo y
la prevencion de enfermedades. Es necesario desarrollar y validar métodos de evaluacion de la ingesta
de alimentos y bebidas para facilitar el desarrollo de directrices para la prevencion de enfermedades

cronicas relacionadas con la dieta en el AM (54).

4. Métodos de evaluacion dietética

La ingesta de macro y micro nutrientes modula la salud y capacidad funcional, tanto a corto como a
largo plazo, por lo que es de interés la valoracion de la ingesta dietética, y puede tener diferentes
propositos y realizarse en una gran variedad de contextos (55). Se conocen diferentes métodos para
estudiar la ingesta de alimentos y bebidas, que pueden ser utilizados para analizar la ingesta desde un
punto de vista prospectivo o retrospectivo (Tabla 2). Existe evidencia de que las personas cuyos
habitos alimentarios son relativamente estables tienen mas probabilidades de recordar con éxito la
dieta anterior. Se ha encontrado una mayor reproducibilidad total de la dieta entre los hombres con
educacion superior, entre las mujeres con un peso deseable inferior al 110% que no informaron una
dieta especial y entre las mujeres que no informaron medicamentos. La presencia de algunas
enfermedades en el AM, puede interferir con la capacidad de completar un cuestionario y es posible

que se requiera un disefio basado en entrevistas (56).
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Tabla 2. Métodos de evaluacidn dietética

Método

Recordatorios
de 24 horas
(R24h)

Cuestionario de
Frecuencia de
consumo de
alimentos
(CFCA)

Diario o
registro de
alimentos y
bebidas (DA)

Descripcion general

Recopilacion de datos
sobre el consumo de
alimentos y bebidas
del dia anterior.

Listado de alimentos y
opciones de respuesta
respecto de la
frecuencia con que se
consume el alimento.

Registro de lo
consumido por el
sujeto en un periodo
determinado.

Ventajas

-Aplicacion rapida.

-Puede repetirse para
evaluar la variedad.
-Se  puede  registrar

cualquier alimento/bebida
porque no hay una lista
predefinida.

-No implica un alto nivel
educativo del entrevistado
o que est¢ alfabetizado.
-La aplicacion no es
costosa.

-No genera un cambio de
hébitos.

-Puede ser aplicado por
un observador 0
autoaplicable, para el
analisis se puede
automatizar (escaneo).
-Aporta informacion
sobre la dieta habitual.
-Se puede estimar el
consumo de energia y de
nutrimentos.

-Bajo costo.

-Método por excelencia
para evaluar relaciones
dieta-enfermedad.

-Aporta informacion
sobre dieta habitual.

-No involucra la memoria
del paciente.
-Proporciona informacion
sobre habitos.

-Se  puede  registrar

Desventajas

-No informa sobre dieta
habitual si se aplica una
sola vez.

-Sesgo de memoria.

-No es autoaplicable
(requiere  entrevistador
capacitado)

-Riesgo de subestimar y
sobreestimar porque las
porciones se tiene que
estimar.

-Sin sensibilidad
intercultural.

-S6lo para evaluar los
nutrimentos  para  los
cuales fue disefiado.

-No hay un CFCA de
utilidad universal.

-Como la lista de
alimentos es cerrada se

pueden subvaluar algunos

alimentos no
considerados.
-Requiere mucha

cooperacion del paciente.
-Analisis muy laborioso.
-Puede fomentar cambios
en la dieta al registrar.
-Implica que el paciente
sepa leer y escribir.

17



Registro de Registro del peso y las

alimento
/bebida porque no hay una
lista predefinida.

cualquier

-Permite cuantificar el

-Requiere mucha

pesos y cantidades de consumo de energia y cooperacion del paciente.
medidas (PyM) alimentos y bebidas nutrimentos de forma -Andlisis muy laborioso.
que consumio el sujeto confiable,  pues  las -Puede fomentar cambios
en un periodo porciones se miden en la dieta al registrar.
determinado. directamente. -Requiere que el paciente
-Aporta informacion sepa leer y escribir y un
sobre la dieta habitual. grado medio de
-No involucra la memoria instruccioén para

del paciente. interpretar las porciones.
-Proporciona informacion

sobre habitos.

-Se  puede  registrar

cualquier alimento/bebida

porque no hay una lista

predefinida.

Fuente: Suverza Araceli. E1 ABCD de la Evaluacion del estado de Nutricion. 2010. 1™ edicion.
McGraw-Hill. pp 240.

4.1 Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

Los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA) son la version mas avanzada del
método de historia dietética, encaminado a evaluar la dieta habitual preguntando con qué frecuencia
y qué cantidad se consume de una relacion seleccionada de alimentos o bien de grupos de alimentos
especificos incluidos en una lista en un periodo de tiempo de referencia. Es un método originalmente
disefiado para proporcionar informacion descriptiva cualitativa sobre patrones de consumo
alimentario y posteriormente evoluciond para poder obtener informacion sobre nutrientes al

especificarse también el tamafo de la racion o porcion de consumo usual (57).

Seglin el interés de los investigadores, los CFCA pueden centrarse en la ingesta de nutrientes
especificos, exposiciones dietéticas relacionadas con una enfermedad o evaluar de forma exhaustiva
varios nutrientes. Los instrumentos que incluyen entre 100-150 alimentos pueden requerir entre 20-

30 minutos para completarse y puede hacerse mediante entrevista o bien ser auto-administrados. Los
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alimentos incluidos deben ser las principales fuentes de los nutrientes de interés en concreto para la
finalidad del estudio en el que se va a utilizar el instrumento o bien son alimentos que contribuyen a
la variabilidad en la ingesta entre los individuos en la poblacion de estudio. Ademas, deben ser
alimentos de consumo habitual en la poblacion de estudio y reflejar los habitos alimentarios y practicas
comunes en ese grupo en particular. La longitud de la lista de alimentos puede variar de
aproximadamente 20 a 200 alimentos. Por tanto, permite evaluar la ingesta en un amplio periodo de
tiempo de manera relativamente sencilla, coste-efectiva y eficiente desde el punto de vista del tiempo
requerido para procesarla. Los CFCA se han utilizado ampliamente en estudios epidemioldgicos que
investigan la relacion entre dieta y enfermedad; también pueden utilizarse para identificar patrones
alimentarios asociados con ingestas inadecuadas de nutrientes especificos (58). Los CFCA concentran
su interés en alimentos y nutrientes de interés especial, mientras que los registros de ingesta de
recordatorio de 24 horas (R24h) recogen informacion de la ingesta de todos los alimentos consumidos

y de sus cantidades del dia anterior a la entrevista (59).

Uno de los instrumentos que mdas se ha utilizado para evaluar la dieta en poblaciones, son los
cuestionarios de frecuencia de consumo (CFC), y actualmente se han empezado a usar mas los
cuestionarios de periodo corto, los cuales estdn disefiados para evaluar la dieta habitual preguntando
sobre la frecuencia con la que se consumen determinados alimentos durante un periodo de referencia
(60). En comparacion con otros métodos de evaluacion dietética, son faciles de administrar, tienen un
costo relativamente bajo, puede establecerse la asociacion entre dieta-enfermedad y pueden utilizarse
para identificar patrones alimentarios relacionados con ingestion inadecuadas de nutrientes
especificos (57,61,62). Sin embargo, la falta de respuesta, puede afectar de distinta manera ciertos
alimentos, por ejemplo; los alimentos pueden omitirse porque no se consumieron o por presentar
dificultades para recordar la frecuencia y la cantidad de ingestion (63). Lo anterior, genera un impacto
significativo en la precision de la informacion recopilada (60,64); lo cual ha sido poco investigado en

la poblacion de AM de México y América Latina (40).

4.2 Pesos y medidas

El método de pesos y medidas (PyM) consiste en registrar en detalle las cantidades de alimentos y
bebidas consumidos durante un periodo que va de 3 a 7 dias, mediante pesaje directo y medidas
caseras utilizadas (taza, cucharas, etc.), lo que también permite identificar el consumo actual (65,66).

Tienen la ventaja de ser precisos sin depender de la memoria (tamafos de porciones mas precisos sin
19



omision de alimentos) (67); A menudo se considera la medida més precisa de la ingesta y se le conoce
como el gold estdndar. Sin embargo, el registro prospectivo del consumo de alimentos puede alterar
el tipo y la cantidad de alimentos ingeridos y, por lo tanto, introducir sesgos en la estimacion de la
ingesta de alimentos (66) ademas, requieren una cooperacion relativamente alta de los participantes

cuya motivacion puede disminuir con el tiempo (67).

4.3 Validacion de cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos

La validacion del método CFCA es esencial, ya que la informacion incorrecta puede conducir a
asociaciones falsas entre factores dietéticos y enfermedades o marcadores relacionados con
enfermedades, este proceso de validacion se desarrolla previo a su uso en poblaciones. Consiste en la
comparacion de los resultados que se obtiene del cuestionario con los resultados de otro método
previamente aceptado y analizado como valido y con mayor capacidad para describir la dieta. Lo que
se busca es confirmar que el cuestionario provee los resultados que se intentan obtener (68). En teoria,
los errores de medicion del CFCA y el método de referencia deberian ser independientes, entre los
posibles métodos dietéticos de eleccion se encuentran el de pesos y medidas, diario de alimentos y
R24h. Siendo el mas confiable el de PyM, dado que se pesan las porciones y tiene errores menos
correlacionados con los cuestionarios de frecuencia alimentaria. Como los errores son en gran medida
independientes, en todo caso, la validez tiende a subestimarse. Los PyM o los DA deben ser el primer
método de eleccion para validar los CFCA. Aunque los R24h son menos exigentes para el participante
que el DA y es menos probable que influyan en la dieta real de los sujetos, sus fuentes de error tienden
a estar mas correlacionadas con el error en un cuestionario dietético (por ejemplo, confianza en la
memoria, conceptualizacion de tamafio de las porciones y distorsion de la dieta informada). Sin
embargo, cuando la cooperacion o la alfabetizacion de los sujetos de estudio es limitada, los R24h
pueden ser mas apropiados. En teoria, cuando se utiliza como método de referencia, DA o los R24h
deben mantenerse durante un niamero suficiente de dias para representar la ingesta promedio y cubrir
el intervalo de tiempo correspondiente al cuestionario (generalmente un afio) (56). E1 CFCA tiene
grandes ventajas debido a la baja carga para los participantes y el costo. Sin embargo, los
epidemiologos nutricionales necesitan una variedad de herramientas en su cofre de metodologias de
evaluacion dietética, incluidos indicadores bioquimicos y métodos a corto plazo (60). Los CFCA
cuidadosamente desarrollados tienen un registro comprobado de construcciéon y validez
predictiva; Kristal y Potter (69) no brindan ninguna buena evidencia de por qué deberian ser

abandonados y no brindan una alternativa superior.
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4.4 Metodologias utilizadas en instrumentos de frecuencia de consumo para evaluar dieta

Dadas las limitaciones de los métodos de evaluacion dietética, se ha dedicado mucho esfuerzo a
refinarlos y evaluar su capacidad para medir la dieta. El cuestionario semicuantitativo de frecuencia
de consumo desarrollado por Willet ha sido una medida razonablemente reproducible y vélida de la
ingesta de nutrientes entre hombres y mujeres en muchas poblaciones, después de modificaciones para
incorporar cambios en el suministro de alimentos y patrones de alimentacion (p. €j., alimentos nuevos,
alimentos con tamafio de porcion modificado y contenido de nutrientes) (70). Para investigaciones
de varios cientos o miles de personas, los CFCA son una opcion viable para evaluar la dieta a largo
plazo. Estos cuestionarios consisten en una lista de alimentos y bebidas que representan los principales
contribuyentes al contenido de macronutrientes y micronutrientes de la dieta de la poblacion objeto
de estudio. Por lo tanto, deben ser especificos para la poblacion de estudio (71). Para cada alimento o
bebida, el sujeto selecciona una de varias opciones que mejor define su frecuencia de ingesta durante
el Ultimo afio con o sin una seleccidon para una opcion de tamafio de porcion. Las fotografias de
diferentes tamafios de porciones ayudan a recordar las porciones. Los CFCA se administran
facilmente en persona o por correo, brindan informacién sobre la ingesta de una gran cantidad de
alimentos, grupos de alimentos y nutrientes individuales y son sustancialmente menos costosos de
analizar, especialmente si se encuentran en formato escaneable. Las administraciones repetidas de

CFCA durante varios afios pueden capturar cambios en la dieta a lo largo del tiempo (72).

Actualmente se utilizan cuestionarios dietarios versidon web, como el recordatorio automatico de 24
horas autoadministrado (ASA24), desarrollado por el Instituto Nacional del Céancer (73), se auto
administra a través de internet a un costo minimo, y se sirve como un método de menor costo para
evaluar la validez de otros métodos dietéticos, sin embargo no se ha evaluado su desempeiio como
método de comparacion (74). En cuanto a la metodologia cuando se usa el CFCA en combinacion con
una pregunta principal, por ejemplo, sobre la carne; preguntar la frecuencia de consumo de carne de
res, cerdo o cordero como plato principal, como bistec o asado, ayuda a identificar a las personas con

necesidades muy diferentes y con problemas cognitivos (60).

De lo anterior, es de importancia conocer las diferentes metodologias que pueden ser aplicadas en la
poblacion objetivo, sobre todo al momento de aplicar los cuestionarios para obtener mejores

resultados.
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5. Validez

El concepto de validez en investigacion se refiere a lo que es verdadero o se acerca a la verdad. Se
considera que los resultados de una investigacion son validos cuando el estudio esta libre de errores.
Los errores o sesgos que se presentan en el desarrollo de una investigacion se deben a problemas
metodoldgicos y pueden agruparse en tres categorias: sesgos de seleccion, sesgo en la medicion y
sesgo de confusion o de memoria (75). La validez en este caso, se refiere al grado en que el

instrumento mide realmente aquello para lo que esté disefiado (76).

5.1 Tipos de validez

Existen diversos tipos de validez (Tabla 3): la validez de criterio intenta valorar la relacion de la nueva
medida con un estandar. Puesto que se carece de tal patron, normalmente se realiza indirectamente
por medio de la relacion que se establece con otros instrumentos u otro tipo de variables. Dicha
relacién debe tener la direccion y la intensidad que presuponen las hipotesis planteadas o, en su
defecto, debe haber argumentos que lo justifiquen debidamente. A esta evaluacion se la denomina
validez de constructo. Por tltimo, la validez de contenido suele ser una valoracidén cualitativa por
grupos de expertos sobre el grado en que el instrumento incorpora todos los atributos que se pretende

medir (76).

Tabla 3. Tipos més comunes de validez

Tipo de validez Pregunta que pretende responder

Validez de contenido  ;Los items del cuestionario cubren todos los aspectos relevantes del

atributo que se evaltia?

Validez aparente (El instrumento parece adecuado y razonable para medir lo que se
pretende?

Matriz multirrasgo- (Dos instrumentos que miden el mismo concepto establecen

multimétodo interrelaciones elevadas?

(Son mas bajas al medir conceptos diferentes?

Analisis factorial (Los items reflejan diferentes gradaciones de una sola dimension o se
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distribuyen en un espacio tridimensional?

Validez de criterio (Este instrumento se relaciona con un estandar del atributo que se
mide?

Validez concurrente (Este instrumento se puede sustituir por otro existente ya validado?

Validez predictiva (Las puntuaciones del instrumento predicen cambios, necesidades o

diferencias futuras?

Fuente: Lizan L, Paz S, Dilla T, Rodriguez JM, Lahoz R, Reig-Ferrer A. Concepto e instrumentos.
Aten Primaria. 2009 Mayo 1;41(5):275-80.

5.2 Estadisticos para la evaluacion de la validez y la reproducibilidad

Dado que incluso los cambios sutiles en el disefio de los CFCA pueden afectar su rendimiento, cada
nuevo instrumento debe validarse por separado, incluso si se basa en gran medida en un cuestionario

anterior.

5.2.1 Correlacion

El método mas comun, utilizado en el 90% de los estudios, para evaluar la reproducibilidad ha sido el
coeficiente de correlacion. Recientemente se ha demostrado que este método es defectuoso porque no
mide la concordancia entre dos administraciones del cuestionario, solo el grado en que las dos
administraciones estan relacionadas. Dado que se utiliza el mismo cuestionario con las mismas
personas, se esperaria que estuvieran estrechamente relacionados, pero esto no es lo mismo que un
acuerdo. Cuando se usa correlacion, los coeficientes de correlacion de Pearson deben usarse en datos
distribuidos normalmente y los coeficientes de correlacion de rango de Spearman deben usarse cuando
los datos no estan distribuidos normalmente. De acuerdo con la literatura se ha identificado que los

coeficientes de correlacion entre las dos administraciones van de 0.5 a 0.7 (56).

5.2.2. Coeficientes de correlacion de Pearson

El coeficiente de Pearson mide la probabilidad de establecer una ecuacion lineal entre dos variables,

en la que por cada cambio de unidad en una de ellas se espera un cambio de unidad (correlativo) en
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la otra, sin tener en cuenta ni la magnitud ni la escala de medicion de las variables comprometidas.
Ademas, el rango de valores observado en la muestra incrementa el coeficiente de Pearson si ésta
incluye valores extremos, sobreestimando la correlacion obtenida entre las variables. Asi, el
coeficiente de Pearson mide la intensidad de la asociacion lineal entre dos mediciones (correlacion)
pero no proporciona informaciéon acerca del acuerdo observado, ni sobre la presencia de diferencias
sistematicas entre las mediciones o instrumentos (77). Son utilizados para evaluar la relacion de

proximidad lineal entre ambos métodos (57).

El coeficiente de regresion se anota como rs. o a veces como rtho de Spearman. Su calculo es
exactamente igual que el de Pearson, pero sobre los rangos y no los valores absolutos. Su potencia

puede ser similar o s6lo levemente menor (78).

5.2.3. Método de Bland-Altman

El método de Bland-Altman, evalua la concordancia entre los métodos en todo el rango de ingestas.
Puede determinar si existe alguna diferencia sistemdtica entre las administraciones del CFCA (sesgo)
y en qué medida las dos administraciones estan de acuerdo (limites de acuerdo). También proporciona
un método para evaluar si la diferencia entre los métodos es la misma en todo el rango de ingestas y
si el grado de acuerdo difiere para ingestas bajas en comparacion con ingestas altas. Estos pueden
evaluarse trazando la diferencia entre los métodos frente al promedio de las dos administraciones. La
diferencia media global indica si un método tiende a sobrestimar o subestimar y los limites de acuerdo
(diferencia media "2 desviaciones estandar (DE)) muestran qué tan bien estdn de acuerdo las

administraciones (56).

5.2.4 Reproducibilidad

El término fiabilidad es sinonimo de reproducibilidad, precision, estabilidad o coherencia, y se refiere
al grado en que pueden reproducirse los resultados obtenidos por un procedimiento de medicidén en
las mismas condiciones, existen diferentes tipos de validacion, se resumen en la tabla 4. La
reproducibilidad indica el grado en que una medicion esta libre de error aleatorio; dicho de otro modo,
es una medida de la capacidad del cuestionario para distinguir hasta qué punto una variable fluctia

como resultado de un error en la medicion o de un cambio real (76).
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Tabla 4. Tipos mas comunes de reproducibilidad

Tipo de

reproducibilidad Definicion/explicacion Apropiado para

Consistencia El grado en que todos los items de la escala miden el ~ Escalas tipo Likert

interna mismo concepto subyacente o la convergencia de los  con varios items
items en el concepto que se mide; el alfa de Cronbach
se incrementa cuando los items son mas homogéneos
y cuando su numero es mayor.

Test-retest El grado en que la aplicacion repetida de una misma Todo tipo de
medida es concordante; se expresa como la medidas
correlacion de la misma medida aplicada en dos
momentos. El lapso debe ser lo suficientemente corto
para que el concepto no haya cambiado y tan largo
como sea posible para que el entrevistado no recuerde
su primera respuesta.

Entre El grado en que la puntuacion de un observador, Mediciones

observadores concuerda con la puntuacion de otro observador. realizadas por

observadores

Fuente: Lizan L, Paz S, Dilla T, Rodriguez JM, Lahoz R, Reig-Ferrer A. Concepto e instrumentos.
Aten Primaria. 2009 Mayo 1;41(5):275-80.

Determinar si un CFCA proporciona resultados reproducibles es importante para todo tipo de disefio
de estudios. La reproducibilidad de los CFCA se ha evaluado generalmente administrados en dos
momentos al mismo grupo de personas y se han utilizado coeficientes de correlacion (o alguna otra
prueba de asociacion) para evaluar la asociacion entre las dos respuestas. Cuando el CFCA es
administrado por un entrevistador, deben distinguirse dos aspectos de la confiabilidad: la confiabilidad
intra evaluadores y la confiabilidad entre evaluadores. La confiabilidad entre evaluadores evalia si
diferentes entrevistadores usan el cuestionario de manera similar y logran respuestas similares de los

mismos sujetos. La confiabilidad intra-evaluador evalta si la administracion repetida por el mismo
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entrevistador arroja las mismas respuestas, de la misma manera que se evaltia la reproducibilidad para

los cuestionarios autoadministrados (56).

5.2.5 Pruebas T pareadas

Cuando se requieran diferencias entre los grupos de sujetos o cuando las ingestas absolutas sean
importantes, el estudio de validacion debe evaluar la capacidad de la medida de prueba para reflejar
la media del grupo. Esto se puede lograr mediante el uso de pruebas t pareadas (en datos distribuidos
normalmente), que es el equivalente a probar el sesgo general en el método de Bland-Altman. Por
ejemplo, la prueba t para datos no apareados depende de la desviacion estdndar de las diferencias vy,
por tanto, de la amplitud de los limites de concordancia del andlisis de Bland-Altman. Si estos limites
son amplios, es posible que un sesgo general sustancial (gran diferencia entre los dos métodos de
evaluacion de la dieta) no sea significativo y, por lo tanto, se pase por alto. Los valores p deben usarse
con precaucion y realizar una evaluacion general de la magnitud de las posibles diferencias realizadas

(56).

5.2.6 Concordancia

El término concordancia se deriva de la expresion latina concordare, cuyo significado hace referencia
a que hay “correspondencia o conformidad de una cosa con otra”. Adquiere importancia cuando se
desea conocer si con un método o instrumento nuevo, diferente al habitual, se obtienen resultados
equivalentes de tal manera que eventualmente uno y otro puedan ser reemplazados o intercambiados
ya sea porque uno de ellos es mas sencillo, menos costoso o porque uno de ellos resulta mas seguro
para el paciente, entre otras multiples razones. En términos generales, la concordancia es el grado en
que dos o mas observadores, métodos, técnicas u observaciones estan de acuerdo sobre el mismo

fenomeno observado (77).

En los estudios en los que uno de los métodos o instrumentos nuevos se comparan frente al método
que constituye el patron de referencia o estandar de oro, se evalta la conformidad del método respecto
al patron de referencia que también se denomina validez o desempefio operativo de una prueba
diagnostica (77). La concordancia entre los métodos y sus mediciones puede alterarse por los

siguientes elementos o fuentes de error:

1. Variabilidad de los observadores.
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2. Variabilidad dada por el instrumento de medida.

3. Variabilidad debida a medir en momentos diferentes en el tiempo (77).

Para evaluar la concordancia se emplea el instrumento disefiado por Cohen que ajusta el efecto del
azar en la proporcion de la concordancia observada. La estimacion por el indice de Kappa sigue la

ecuacion (77):

P 0o~ P e
1-P,
El numerador del coeficiente Kappa expresa la proporcion del acuerdo observado menos el esperado,

Kappa =

en tanto que el denominador es la diferencia entre un total acuerdo y la proporcion esperada por azar.
El Kappa corrige el acuerdo sélo por azar, en tanto es la proporcion del acuerdo observado que excede
la proporcion por azar. Si este valor es igual a 1, estaria frente a una situacion en que la concordancia
es perfecta (100% de acuerdo o total acuerdo) y por tanto, la proporcion por azar es cero; cuando el
valor es 0, hay total desacuerdo y entonces la proporcion esperada por azar se hace igual a la
proporcion observada. De otro lado, Landis y Koch propusieron una interpretacion cualitativa del

indice de Kappa utilizada clasicamente en la que la fuerza de concordancia se califica como (77):

X

0,

*

Pobre o débil: valores menores a 0.40

o,

X

0,

* Moderada: valores de entre 0.41 y 0.60

o,

0,

% Buena: entre 0.61 y 0.80

o,

R
%

Muy buena: valores superiores hasta 1

La estadistica Kappa se puede utilizar para comparar categorias de ingesta de alimentos, como las
frecuencias de consumo medidas por dos métodos. No son apropiadas para medidas continuas, a

menos que la intencion sea categorizar posteriormente la medida en varios grupos ordenados (56).

6. Estudios de validacion de cuestionarios para evaluar la dieta en adultos mayores

En la literatura existen pocos estudios que han reportado la validacion de cuestionarios dietéticos para
estimar diferentes parametros o caracteristicas de la alimentacion en el AM (Tabla 5), a continuacion,
se revisaran algunos de ellos.

En un estudio que realiz6 Gardener et al, con 148 AM extraidos de tres cohortes en Perth, Australia

Occidental para validar un CFCA vs PyM de cuatro dias consecutivos, se encontrd que los coeficientes
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de correlacion bivariados de Pearson que estiman la asociacion de las ingestas de nutrientes variaron
de -0.092 (vitamina B6) a 0.570 (alcohol). De los 46 nutrientes analizados, 41 tuvieron correlaciones
positivas por arriba de 0.60. Los nutrientes que no se correlacionaron fueron vitamina B6, vitamina
B12, sodio, zinc y energia. De los 309 items, mas del 78% se correlacionaron significativamente entre
las dos administraciones del cuestionario (54). En un estudio similar en Espafia, con 60 adultos sanos
(hombres y mujeres) entre 18 y 70 afios, con método de referencia PyM de siete dias consecutivos,
los coeficientes de correlacion de Pearson y Spearman se hallaron entre 0.33 y 0.62. Se obtuvo alta
asociacion para la energia, hidratos de carbono totales, dcidos grasos saturados y colesterol (valores
entre 0.52-0.62); y moderada para proteina, fibra, grasa total, 4cidos grasos monoinsaturados y acidos

grasos poliinsaturados (valores entre 0.33-0.49) (68).

En otro estudio de Mumu et al, con participantes de ambos sexos de entre 18 y 60 afios en Bangladesh.
Administraron dos CFCA con 166 alimentos tipicos de la region, tiempo durante el cual también se
completaron tres R24h. Se observo una concordancia de regular a moderada para clasificar la energia,
los macro y los micronutrientes en cuartiles (el valor de k& ponderado varié de 0.22 a 0.58). Los
coeficientes de correlacion de energia bruta, macronutrientes y micronutrientes comunes que incluyen
vitamina E, tiamina, riboflavina, niacina, piridoxina, 4cido f6lico, hierro, magnesio, fésforo, potasio
y sodio fueron moderadamente buenos, oscilando entre 0.42 y 0.78; pero solo aceptable para vitamina
A, B caroteno y calcio (0.31 a 0.38) y pobre para vitamina D y zinc (0.02 y 0.16) (79). Los valores
coinciden con un estudio en Espafia, que realizo la misma metodologia, con 71 adolescentes (13-16
afios) y adultos de ambos sexos (25-65 afios), los coeficientes de correlacion de Spearman para el
estudio de reproducibilidad oscilaban entre 0.44 y 0.78 para la energia y los nutrientes. El cuestionario
permitié valorar en general el consumo de grupos de alimentos, energia y macronutrientes con

adecuada reproducibilidad y validez (80).

En un estudio que se realizé en Amsterdam con 88 participantes mayores de 71 afos, se aplicd un
CFCA de 238 elementos vs R24h. Para la mayoria de los micronutrientes y grupos de alimentos, la
validez relativa fue moderada (coeficientes de correlacion de Pearson entre 0.3 y 0.5), con las
correlaciones mas bajas para B-caroteno (0.08), vitamina B1 (0.19), pescado (0.14) y granos (0.24).
En conclusidn, la mayoria de los micronutrientes y la mayoria de los grupos de alimentos, la validez

relativa del CFCA para evaluar la ingesta dietética en los AM holandeses fue de aceptable a buena

(81).
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Cualquier metodologia de evaluacion dietética es propensa a un grado de notificacion errénea o
insuficiente. Los PyM y los R24h no estan exentos de errores; por lo tanto, puede ser util evaluar su
integridad. En un meta analisis se reviso una amplia variedad de diferentes herramientas de evaluacion
dietética como medida de referencia; 56 estudios (25%) utilizo PyM; 59 (26%) utilizaron un DA (sin
incluir los diarios pesados); 50 (22%) utilizaron el R24h; 14 (6%) utilizaron el cuestionario de
antecedentes dietéticos; y 27 (12%) utilizaron otro CFCA (56), evidenciando que existen serias
diferencias en los datos dependiendo del tipo de cuestionario. Sin embargo, el empleo de un CFCA
para una poblacion especifica, como es el caso de los adultos mayores debe pasar por un proceso de

validacion para conocer la precision de la medicion dietética que se realice (57).

Al evaluar la dieta en este grupo de edad, deben tomarse medidas para reducir los errores de medicion.
La precision en la evaluacion de la dieta, puede verse obstaculizada por factores sociodemograficos
como la edad, el sexo, la cultura, la educacion, los ingresos, el entorno familiar (32), deterioro en la
funcién cognitiva y la memoria; este tltimo, puede afectar la conciencia de la ingestion (33), interferir
en la comprension para desglosar ingredientes, describir y reportar comidas, tamafio de porciones y
el conocimiento de los alimentos y bebidas consumidas (34). Por otro lado, existe una investigacion
limitada sobre el impacto de la funcion cognitiva en la integridad de los datos dietéticos informados

por el AM (35).

Tabla 5. Estudios que han reportado la validacion de cuestionarios de frecuencia de consumo de

alimentos, para estimar diferentes parametros o caracteristicas de la alimentacion en el adulto mayor

Método de
Poblacion referencia/items/método Resultados Referencia

de entrevista

Australianos  PyM (4 dias)/309/ De los 46 nutrientes analizados, 41 se Gardener et
n=148 Administrado por correlacionaron significativamente al. 2020
Ambos sexos  capacitadores. positivamente. Los nutrientes que no

>65 afios se correlacionaron fueron vitamina

B6, vitamina B12, sodio, zinc y

energia.
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Holandeses
n=110
Ambos sexos,
entre 18 y 60

anos.

Holandeses
n=88

Ambos sexos,
entre 55-85

anos

Espaioles
n=71
Adolescentes
(13-16 afos) y
adultos de
ambos sexos

(25-65 afos)

Espaioles
n=60
adultos de
ambos sexos

18 y 70 afios.

R24h/166/Administrado

por capacitadores.

R24h/238/Administrado

por capacitadores.

R24h/45/autoadministrado

PyM (7 dias)

/19/autoadministrado

Los coeficientes de correlacion de
energia, macronutrientes y
micronutrientes comunes que
incluyen vitamina E, tiamina,
riboflavina, niacina, piridoxina, 4cido
folico, hierro, magnesio, fosforo,
potasio y sodio fueron
moderadamente buenos, oscilando

entre 0.42 y 0.78.

Para la mayoria de los micronutrientes
y grupos de alimentos, la validez
relativa fue moderada (coeficientes de
correlaciéon de Pearson entre 0.3 y
0.5), con las correlaciones mas bajas
para B-caroteno (0.08), vitamina B

(0.19), pescado (0.14) y granos (0.24).

Los coeficientes de correlacion de
Spearman para el estudio de
reproducibilidad oscilaban entre 0.44
y 0.78 para la energia y los nutrientes.
Obteniendo valores similares para las
vitaminas C, piridoxina y los f-
carotenos. Los coeficientes mas bajos
corresponden a la vitamina E y el

retinol.

Se obtuvo alta asociaciéon para la
energia, hidratos de carbono totales,
acidos grasos saturados y colesterol
(valores entre 0.52-0.62); y moderada

para proteina, fibra, grasa total, acidos

Mumu et al.

2020

Marjolein
Visser et al.

2020

Rodriguez
Trinidad et
al. 2008

Goni Mateos

etal. 2016
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grasos monoinsaturados y dacidos
grasos poliinsaturados (valores entre

0.33-0.49)

Los estudios de validacion de cuestionarios de frecuencia de consumo comparados con pesos y
medidas para evaluar la dieta en adultos mayores, muestran correlaciones moderadas a altas
comparado con otros métodos, sin embargo, la mayoria, se ha aplicado combinando poblacion adulta

joven y adulta mayor.

6.1 Evaluacion del sesgo de memoria

La memoria semantica en la vejez, es la que se refiere a la capacidad de recordar conceptos y hechos
generales que no estan relacionados con experiencias especificas. Con el paso del tiempo esta memoria
se va deteriorando. Por ejemplo, entender el concepto que los relojes utilizan para contar el tiempo es
un simple ejemplo de memoria semantica. Este tipo de memoria también incluye vocabulario y
conocimiento del lenguaje (82). Algunas personas mayores tienen una afeccion llamada deterioro
cognitivo leve, lo que significa que tienen mds problemas de memoria u otros problemas de
pensamiento que otras personas de su edad. Las personas con deterioro cognitivo leve generalmente
pueden cuidarse a si mismos y realizar sus actividades normales. El deterioro cognitivo leve puede
ser un indicio temprano de la enfermedad de Alzheimer, pero no todas las personas que lo tienen
desarrollaran esta enfermedad (83). Debido a que la memoria de los AM puede verse afectada por la
propia vejez, resulta importante utilizar instrumentos que midan con mayor precision la dieta de los

AM y con ello, evitar sesgos de error en el levantamiento y procesamiento de informacion.

En relacién a los instrumentos de consumo de alimentos, es fundamental una correcta valoracion de
la cantidad consumida, tanto para poder describirlo como para estimar su posible efecto sobre la salud.
Sin embargo; es bien conocido que su valoracion es compleja y no estd exenta de importantes
limitaciones. Por ello, para obtener datos de calidad se debe prestar especial atencidon en minimizar
los posibles errores de su medicion. Es importante controlar las fuentes de error (sistematico o
aleatorio) y de confusion que pueden producirse durante las diferentes etapas del proceso de obtencion
de datos (84). La calidad de los instrumentos de evaluacion dietaria se valoran por dos cualidades, la

validez y la precision. La validez es la cualidad de medir lo que realmente se quiere medir y la
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precision o fiabilidad es la que mide la concordancia entre varias medidas repetidas en el mismo
individuo cuando se utiliza el mismo método. La falta de validez produce errores sistematicos y la
falta de precision, errores aleatorios; y ambos errores pueden ocurrir intra o inter-individualmente
(85). Con respecto a la validez, el error o sesgo sistematico es la distorsion en la estimacion del efecto
que afecta de forma sistematica a la medicion de la variable. Estos sesgos pueden ser de seleccion o
de informacion (84,86). Los sesgos de informacién se producen en el proceso de recogida de datos.
Una parte importante de estos sesgos estan relacionados con las capacidades y experiencia del
entrevistador, de la imprecision en la cuantificacion del tamafio de la racion; de las capacidades y
motivacion del encuestado (86).

En relacion con la precision, el error aleatorio es la diferencia debida al azar entre el valor que se
puede averiguar del consumo alimentario de un sujeto y el real. En cualquier caso, esta variabilidad
ocasionada al azar por factores desconocidos disminuye la precision de la medida, afectando el valor
medio y amplidndose el intervalo de confianza de la medida (84,86)

Las decisiones basadas en valores dependen de diferentes formas de la memoria. Sin embargo, los
roles respectivos de los procesos de memoria y valoracion que dan lugar a estas decisiones a menudo
se describen vagamente y rara vez se han investigado de manera conjunta (87). Para evitar estos sesgos
y, en consecuencia, aumentar la validez y fiabilidad de los resultados, se deben poner medidas de
control durante las diferentes fases de la investigacion, como en el disefio del protocolo del estudio,
en la realizacion del trabajo de campo y en el analisis e interpretacion de los resultados (84).
Desafortunadamente ni los recordatorios de 24 horas ni los cuestionarios semicuantitativos de
frecuencia de consumo reflejan con exactitud la verdadera ingesta de un individuo. Como resultado,
la estimacion de la media de ingesta poblacional o las tasas de déficit nutricionales basadas en estos
instrumentos puede estar sesgada (70).

Segun Willet, en las poblaciones humanas, el consumo total de energia es, en gran parte, consecuencia
de variaciones en el tamafio corporal, la actividad fisica y la eficiencia metabdlica. La confusion se
produce también cuando la ingesta total de energia se asocia con el riesgo de enfermedad y la ingesta
de nutrientes (60). Ya que no existe un método ideal que valore el consumo alimentario habitual y
espontaneo del sujeto es importante seleccionar adecuadamente el mejor método de valoracion del
consumo alimentario, como los Registros Alimentarios, Recordatorio de 24 horas, la Historia
Dietéticay los Cuestionarios de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA), que se adecuen mejor
a los objetivos y tipo de estudio epidemioldgico, al tamafio y al tipo de poblacion estudiada (84).

Durante la preparacion del estudio, es fundamental escoger los métodos de valoracion del consumo
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alimentario mas objetivos y, de ser posible, que estén validados (ya que disminuye la variabilidad
causada por el método), teniendo en cuenta el disefio del estudio, su objetivo y las caracteristicas de
la poblacion de estudio. Por lo que en esta investigacion se aborda el estudio del sesgo de memoria en
adultos mayores sobre la ingesta dietética, comparando lo reportado con dos métodos de evaluacion

del consumo de alimentos y la posible variabilidad intra sujetos.
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II. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La poblacion mexicana se encuentra en proceso de transicion demografica, caracterizada por la
disminucion del nimero de nacimientos y bajos niveles de mortalidad; asi mismo y hasta antes de la
pandemia por COVID-19, se habia alcanzado una esperanza de vida de 75 afios, provocando que un
alto porcentaje de adultos mayores presenta problemas propios de la edad, sufran enfermedades
cronicas y mala nutricion (6,88). Los métodos de evaluacion dietética inexactos pueden ser un
obstaculo serio para comprender el impacto de los factores dietéticos en las enfermedades que
desarrollan los adultos mayores. Algunos estudios revelan que en adultos mayores, los porcentajes
dietéticos no se distribuyen por igual entre los macronutrientes, siendo mucho mas baja la ingesta de
grasas y proteinas, y en general se ha observado una disminucion del consumo de alimentos, debido
principalmente a la falta de apetito, alteracién en el gusto/olfato, y problemas para masticar y/o
deglutir (38,39). Los reportes sobre la evaluacion dietética de adultos mayores en México son escasos,
la mayoria proviene de paises europeos, varios estudios a nivel nacional se aplican en poblacion mayor
a 20 afios y no especificamente en poblacion adulta mayor. La ENSANUT 2006 y 2012, que evalu6
a adultos mayores, reporta una ingesta caracterizada por el consumo de productos de maiz, siendo la
ingesta de energia mayor en los hombres que en las mujeres (40). La importancia de la validacion de
los cuestionarios de frecuencia de consumo deben tomar medidas para reducir los errores de medicion,
ya que la precision en la evaluacion de la dieta, puede verse obstaculizada por factores
sociodemograficos (32), deterioro en la funcién cognitiva y la memoria; este ultimo, es una
caracteristica propia del adulto mayor, en relacion a la evaluacion en dieta puede afectar la conciencia
de la ingestion, ademaés los estudios en esta poblacién son muy pocos. (33). En México no existe un
instrumento de evaluacion dietética especializado para los adultos mayores, por otro lado, la
investigacion es limitada sobre el impacto de la funcidon cognitiva en la integridad de los datos
dietéticos informados por el AM (35). Los pocos estudios que se han realizado, toman en cuenta a
adultos mayores en estancias hospitalarias o centros gerontoldégicos al cuidado de enfermeria (89); sin
embargo, la correcta realizacion de una valoracion dietética requiere de profesionales especializados
(nutridlogos o profesionales capacitados en el tema). Por lo que en esta investigacion se pretende dar
respuesta a la siguiente pregunta:

(Existe sesgo de memoria en la estimacion dietética del adulto mayor, al comparar lo reportado por
el adulto mayor y el cuidador principal mediante un cuestionario de frecuencia de consumo y de pesos

y medidas?
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III. HIPOTESIS

La estimacion de la ingestion dietética del adulto mayor, al comparar lo reportado por el adulto mayor
y la informacion del cuidador principal mediante un cuestionario de frecuencia de consumo y pesos y
medidas clasifican de igual forma a la poblacion con respecto a los terciles de ingestion y grupos de

alimentos.

IV. JUSTIFICACION

A nivel mundial, los AM presentan prevalencias altas de desnutricion (23 a 60%), en el estado de
Hidalgo se ha identificado que el 50% de AM autovalentes tienen riesgo de malnutricion. Ademas se
ha encontrado que en México el 42.4% de los adultos incluidos los adultos mayores tiene sobrepeso
y el 28.3% obesidad (41). Todo lo anterior en su mayoria se atribuye a la dieta habitual que tienen los
AMy a los problemas fisiologicos caracteristicos propios de la edad. En relacion a la ingesta dietética,
en México no existe un cuestionario de frecuencia de alimentos validado y confiable creado
especificamente para la poblacion adulta mayor mexicana.

En este grupo de edad, deben tomarse medidas para reducir los errores de medicion. La precision en
la evaluacion de la dieta, puede verse obstaculizada por factores sociodemograficos como la edad, el
sexo, la cultura, la educacion, los ingresos, el entorno familiar, deterioro en la funcién cognitiva y la
memoria; este ultimo, puede afectar la conciencia de la ingestion, interferir en la comprension para
desglosar ingredientes, describir y reportar comidas, tamafio de porciones y el conocimiento de los
alimentos y bebidas consumidas. El uso de un cuestionario disefiado especificamente para los adultos
mayores mexicanos es necesario para garantizar la coherencia de las investigaciones epidemioldgicas
nutricionales realizadas en esta poblacion, ademads, existe una investigacion limitada sobre el impacto
de la funcion cognitiva en la integridad de los datos dietéticos informados por el AM. Diversos
estudios han determinado la calidad de la dieta utilizando como método de referencia los R24h, pero
estos tienden a estar mas correlacionados con el error en un cuestionario dietético ya que implica
confianza en la memoria, conceptualizacién de tamafio de las porciones y puede presentar distorsion
de la dieta informada. Por el contrario, los cuestionarios de frecuencia de consumo disenados
especialmente para la poblacion estudio, tienen mejor correlacion, validez de contenido y menor sesgo
de memoria. La importancia de disefiar un instrumento para esta poblacion especifica es que la falta

de respuesta, las dificultades para recordar la frecuencia y la cantidad de ingestion tiene menor sesgo
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de error (63). Lo anterior, genera un impacto significativo en la precision de la informacion recopilada
del adulto mayor y del cuidador principal; lo cual no ha sido investigado en la poblacion de AM de

Me¢éxico y América Latina (40).

Esto motivo a aplicar un Cuestionario de Frecuencia de Consumo para Adultos Mayores mexicanos
(CFCAM) y pesos y medidas a adultos mayores con su cuidador principal, para evaluar el impacto
del sesgo de memoria en la dieta. Con esta evaluacion se pretende contribuir con mayor informacion
sobre las caracteristicas de la alimentacion, la dieta que consumen de forma habitual y la importancia
del cuidador al momento de realizar una evaluacion dietética. La evaluacion precisa de la ingesta
dietética habitual es crucial para comprender la asociacion entre la dieta y las enfermedades
cronicas; la informacion incorrecta puede conducir a asociaciones falsas entre los factores dietéticos
y el riesgo y la prevencion de enfermedades. Asi como disponer de un instrumento capaz de valorar
la ingesta alimentaria para poder explorar asociaciones entre dieta y enfermedad, a fin de brindar
evidencia que coadyuve a la orientacion de las instituciones responsables del cuidado de la salud y el
bienestar de los AM, en la aplicacion de evaluaciones dietarias y para mejorar las intervenciones o

los programas de nutricion dirigidos a los AM.

V. OBJETIVOS
5.1 Objetivo general

Evaluar el impacto del sesgo de memoria en la estimacion dietética entre el adulto mayor y cuidador
principal a través de la aplicacion de un cuestionario de frecuencia de consumo y de pesos y

medidas.

5.2 Objetivos especificos

1. Disenar y realizar la evaluacion de contenido de un cuestionario de frecuencia de consumo
para adultos mayores (CFCAM) a través de un grupo de expertos.

2. Evaluar el sesgo de memoria de la dieta entre el adulto mayor y cuidador principal a través de
la aplicacion del cuestionario de frecuencia de consumo.

3. Evaluar la concordancia de grupos de alimentos entre lo reportado por el CFCAM del adulto

mayor y cuidador principal a través de pesos y medidas.
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VI. METODOS Y PROCEDIMIENTOS
6.1 Tipo y diseiio del estudio

Se realizo estudio correlacional descriptivo en una muestra de adultos mayores de 60 afios mexicanos

y su cuidador principal.

6.2 Poblacion de estudio

Participaron en el estudio adultos mayores de ambos sexos, ademas de cuidadores primarios para
evaluar el sesgo de memoria de adultos mayores de 60 afios autovalentes. Los participantes se

reclutaron durante el periodo noviembre 2020 a julio 2021, en poblacion abierta que vivia en México.

6.2.1 Calculo de tamaifo de muestra

La literatura recomienda un tamafio de muestra entre 50 y 100 para validar la precision entre 2 métodos
para estimar dieta (56). Para este estudio se determin6 un tamafio de muestra que permita estimar una
correlaciéon minima de r=0.46 del valor total de la ingesta energética estimado entre lo reportado por
el adulto mayor y el cuidador principal, de acuerdo a un estudio previo realizado en AM (81); con un
riesgo de cometer error tipo I de 5% y un error tipo II maximo de 20%.

Se calcul6 una pérdida del 20%.

z +z 2 1.96 + 0.84 2
= 1 / 1 B = =l— =~ == =
n= I{"'(“'T)_' +3= 7= 11n(1+0.46) +3~38+.20 =~ 46 =50
2 M\T=7 2 "\1=0.46

Requiriendo un total de 50 AM hombres y mujeres.

6.2.2 Criterios: inclusion, exclusion y eliminacion

Criterios de inclusion
e Adultos mayores de 60 afios ambulatorios pueden o no cursar con enfermedades cronicas, pero
con control médico.
e (Cuidador principal mayor de 18 afios.
e Adultos mayores cuya alimentacion sea de tipo oral.
e Todos los participantes que presenten el consentimiento informado.

e Cuidador principal que viva en el mismo domicilio que el AM (familiar u otra persona)
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e El cuidador principal es el responsable de la alimentacion del AM.

Criterios de exclusion
e Adultos mayores con alimentacion artificial, dieta restrictiva o especial.
e Adultos mayores y cuidadores principales que no se encuentren en estado de alerta o
despiertos.
e Adultos mayores y cuidador principal con diagnoéstico de demencia.
e Adultos mayores y cuidador principal que presenten algin signo de enfermedad
respiratoria como dificultad para respirar, fiebre (>37.5), dolor de cabeza, irritabilidad,

ronquera, dolor o secrecidon de oido y nariz tapada por secrecién de moco.

Criterios de eliminacion
e Adultos mayores que no firmaron carta de consentimiento informado.
e Adultos mayores y cuidador principal que dejen de colaborar
e Adultos mayores y cuidador principal que presenten cuestionarios incompletos o mal
contestados.

e Defuncion(es) de adultos mayores y cuidador principal.

6.2.3 Diagrama del estudio

Se realiz6 estudio transversal en adultos mayores ambulatorios en dos etapas.

Etapa 1. Diseiio del cuestionario: El cuestionario de frecuencia de consumo para adultos mayores
mexicanos (CFCAM) se disefio considerando la informacion dietética de consumo de alimentos de
poblacion adulta mayor a 60 anos derivado de los recordatorios de 24 horas de la encuesta nacional
de nutricion ENSANUT 2012 y 2016, y de un cuestionario de frecuencia de consumo aplicado en
poblacion del estado de Hidalgo. Fue disefiado para obtener la dieta de adultos mayores mexicanos,
con base en la informacion dietética de los estudios mencionados, se identificaron 206 items de
alimentos del cuestionario y se definieron las porciones de consumo de acuerdo a la ENSANUT. En
noviembre del 2019, se realizdé una revision de contenido en una reunién nacional en la que
participaron diversos estados (Tamaulipas, Yucatan, Chiapas, Tabasco, Tlaxcala, Xalapa, Veracruz)
quedando 182 items. Finalmente se realiz6 una segunda revision de contenido por 10 expertos, quienes
identificaron aquellos items que no cumplian con alguno de los siguientes criterios: claridad en la
redaccion, coherencia interna, lenguaje adecuado, mide lo que pretende y tamafio de la porcion.

Ademas, se discutieron y se solucionaron todos los comentarios que fueron enviados por los expertos
38



en el formato de evaluacion con la finalidad de mejorar la comprension y redaccion de los items del

instrumento. Quedando un total final de 193 items en el CFAM. Las modificaciones que se realizaron

en los grupos de alimentos fueron los siguientes:

Lacteos

En el item leche entera liquida se cambi6 a leche de vaca.

La leche semidescremada se separd de la deslactosada.

El item “Leche preparada de sabor” se cambi6 a “Leche saborizada sabor chocolate, vainilla,
etc.”

Se comentd sobre la coherencia y consistencia de los items: 15 (Leche preparada de sabor
(chocolate u otro sabor), 161 (Azlcar agregada a la leche) y 162 (Chocolate u otro saborizante)
los cuales se consideraron independientes.

“Agregados a la leche” se incluyen piloncillo y miel.

Se agrego la categoria de endulzante sin calorias.

Se consideraron otras leches vegetales y comerciales.

Quesos

El queso crema se cambi6 al apartado de semimaduros, y se omitieron las marcas en el
cuestionario.

Quesillo, queso asadero y oaxaca, se definieron con similar porcion (rebanada).

e Los quesos maduros que se venden rallados, la porcién qued6 como rebanada.

Yogurt

Frutas

Se sugirio juntar leche de bulgaros con el yogurt.
Se definid en 125 gramos el tamafio de porcion de todos los yogures.

Se modifico el nombre de yogurt light, quedando como yogurt bajo en grasa.

e Al coctel se agrego6 el nombre de ensalada de frutas.

e C(Ciruelas y fresas se definid el tamafio de porcidn y piezas.

e Se ajusto la porcion de mandarina, ya que no era igual a la naranja.
Verduras
e Se modifico cebolla agregada en ensaladas, antojitos, o comida rapida.

e Se agrego al item de pepino, “en rebanadas”.
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e [echuga se modificé la porcion a 2 hojas.

e Chayote la porcion se dejo como taza y pieza.

Comida rapida
e El item de Paste/Empanada, se agregd Volovan que puede ser consumido en otros lugares del
pais.

e Se separ¢ torta de sandwich.

Carnes, Embutidos y Huevo

Se agrego el item de cecina.

e La porcion de huevo frito o revuelto se modificd ya que la porcidon era muy pequeiia.

e Se agrego6 el item de alas o patas de pollo y se incluyd: cabeza, pescuezo, huacal (pecho),
cadera (rabadilla).
e Se reviso la porcidn de carnitas y se modifico a 2 tacos medianos.
e Se separo la pechuga de la pierna o muslo, ya que la porcion de pechuga es 'z pieza y el aporte
de grasa es diferente.
Pescado

e Se agregaron los gramos de atn y sardina.

Leguminosas
e Se agreg¢ frijol envasado o de lata de la olla.

e [as porciones se cambiaron a gramos.

Cereales y tubérculos
e Se incluy6 la medida en cucharada sopera para el amaranto.
e Se integr6 la porcion en rebanada para pan integral.
e El item arroz guisado se dejo el plato como medida para que se identificara mas facil.
e El item granola se dejo la porcion en cucharadas.

e El amaranto se incluyd natural y caramelizado.

Bebidas
e FEl agua se modifico a agua simple.
e Se agregaron los equivalentes dependiendo de los distintos tipos de bebidas alcohdlicas.

e Se agregaron items para agua de fruta natural con azlicar y sin azlcar.
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Botanas, dulces y postres
e Se separo gelatina y flan, ya que su valor calorico es distinto.
e Se agreg6 al item de alegria, barra de amaranto.

e Enelitem 11118y 11119 se agrego la porcion de paleta.

Sopas, cremas y pastas
e Se modifico la porcidn de pasta seca a /> taza.

e [ositems 122, 127 y 128, se agreg6 la porcion de 1 taza.

Miscelineos
e Se ubico en azucares los edulcorantes.
e En el item de aceite se quitd grasa.
e Se clarifico a que se refiere endulzantes y se dejaron ejemplos que orienten al AM.
e Se agreg6 al item salsas y aderezos: Catsup, otros tipos de aderezos, vinagretas, etc.

e Se modifico el item a salsa picante envasada para botanas (Valentina, chamoy, tajin, etc.)

Tortillas

e Se dividi6 en categorias las tostadas: tostada de maiz con aceite y tostada de maiz horneada.

Suplementos
e Se presentd como una seccion aparte del cuestionario de CFCAM.

e Se modifico el item “Fe” por el nombre completo “Hierro”.

Posteriormente se realiz6 una prueba piloto del CFCAM para probar la lista de alimentos compilada,
la capacidad de los encuestados para completar el cuestionario, evaluar la claridad del cuestionario y
la necesidad de agregar o eliminar alimentos. Durante esta etapa se probd el tiempo promedio
necesario para completar el cuestionario. Después de la etapa piloto, la evaluacion del cuestionario se

realiz6 en 2 pasos.

Etapa 2. Evaluacion con CFCAM y PYM: El estudio fue conducido durante la etapa de
confinamiento por COVID-19, para lo cual se invitd a participar mediante un video a los AM que
vivian en la misma casa con estudiantes de la licenciatura en Nutricion de universidades de México;
ubicadas en Hidalgo, Chiapas y Tlaxcala. El personal que participd en la aplicacion de PyM y los
CFCAM, fue capacitado y entrenado de forma virtual durante 40 horas en talleres tedrico-practicos,

con instrumentos y procedimientos estandarizados. Se realizaron examenes de aprobacion, una vez
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acreditado el taller, se realiz6 la entrega de materiales, junto con un manual en digital que se realizé
para que el evaluador lo consultard en caso de que presentara dudas. Posteriormente se inici6 la etapa
de aplicacion (PyM durante 7 dias consecutivos y los CFCAM) durante el periodo noviembre 2020 a
julio 2021, se dio seguimiento via whatsApp a los evaluadores. Se entregaron formatos de
preparaciones individuales y familiares para el registro de PyM, dos CFCAM en papel para realizar
el registro, asi como una version digital con macros en Excel, igual a la version impresa del CFCAM
para realizar la captura.

Los evaluadores pesaron y midieron cada alimento, asi como la preparacion de comidas durante siete
dias, después se pesaron los sobrantes. Para el CFCAM pidieron a los AM que recordaran todos los
alimentos y porciones consumidas en los siete dias anteriores a la entrevista. A los sujetos que
informaron no haber consumido el tamafo de porcion estandar se pidid que seleccionara un tamafio
de porcion alternativo, que iba desde muy pequefio hasta extra grande. Luego se les pidi6 que
especificaran el nimero de dias y el nimero de veces al dia que consumieron el alimento durante los
siete dias previos a la entrevista. Esto permitié estimar la ingesta dietética, asi como conocer los
alimentos mas consumidos y culturalmente aceptados por este grupo de edad. Se identificaron los
alimentos que consumieron en la Gltima semana, para lo cual se solicitdé al AM y CP recordar la
alimentacion de los ultimos 7 dias (si consumi6 o no los alimentos, cudntos dias los consumio y el
namero de veces al dia que los consumio). Con los datos obtenidos se realizé una revision del llenado

del CFCAM y PyM para evitar errores en la captura y el procesamiento de la dieta.
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Figura 3. Diagrama del estudio

Fuente: elaboracion propia.

6.3 Variables de estudio

Consumo de alimentos. Se identifico el consumo o no consumo de alimentos tanto para PyM y
CFCAM.

Cantidad de alimento consumido (g). Para el CFCAM la cantidad de cada alimento y bebida se

obtuvo multiplicando el numero de dias, veces al dia, tamafo de la racion en gramos (g) o mililitros
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(ml) y nimero de raciones consumidas en cada comida. Los g y ml totales se dividieron por siete dias

para obtener la ingestion diaria, y posteriormente se agregaron por grupos de alimentos.

Porcentaje de contribucion de los grupos de alimentos. Se categorizaron y se calcularon los

porcentajes de cada grupo de alimento de acuerdo con el CFCAM respondido por el AM y CP.

Tabla 6. Operacionalizacion de variables

Nombre de la Definicion
variable conceptual

Consumo de Cantidad de

alimentos alimentos
consumidos por el
AM

Cantidad de Estimacion de la

alimento cantidad de

consumido en  alimentos

gramos consumidos

expresados en
gramos reportado
porel AMy CP

Definicion operacional Tipo de

variable

Para CFCAM:

Se identificé como no
consumo de alimentos,
cuando los sujetos de
estudio (AM y CP)
respondieron el CFCAM
en la categoria de
frecuencia denominada
como “Nunca (codigo
01) en los distintos items;
y si consumo de
alimentos cuando se
reporto sobre la categoria
de frecuencia de 1 dia
(codigo 02) a >6 veces
por dia (codigo 09).

Cualitativa
ordinal
categorica

Para PyM:

Se identificé como no
consumo de alimentos,
cuando los evaluadores
no registraron consumo
por grupos de alimentos;
y si consumo de
alimentos cuando se
reportd un consumo por
grupos de alimentos.

Cuantitativa
continua de
razon

La cantidad de cada
alimento y bebida del
CFCAM se  obtuvo
multiplicando:

#dias x tamano racién x
7

Categorias

CFCAM:
Se codifico
-dias de la
semana
Nunca=01
1=02
2-4=03
5-6= 04
7=05

-Veces al dia
1=06
2-3=07
4-5=08

6= 09

PyM:

Se codifico
0=no
consumio
1=si
consumio

Gramos
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Porcentaje de
contribucion
de los grupos
de alimentos

Sexo

Edad

Patologias
propias del
AM

Medicamentos

Cantidad en
porcentaje de
grupos de
alimentos
consumidos por
dia por el AM

Caracteristicas
bioldgicas y
fisioldgicas que
definen a hombres
y mujeres.

Tiempo que ha
vivido una
persona, contando
desde su
nacimiento.

Enfermedades que
han sido
diagnosticadas
por un
especialista.

Uno o mas
farmacos
integrados en una
forma
farmacéutica con
el fin de prevenir,
aliviar o mejorar
el estado de salud
de las personas
enfermas, o para
modificar estados
fisioldgicos.

Estimacion de

porcentajes calculados
como consumidos por dia

segin AM y CP

Porcentaje:

( g por dia consumidos
Total de g consumidos

Sexo: femenino y
masculino

Edad en afios, meses y

dias.

Fecha de evaluacion —

Fecha de

nacimiento/365= Edad en

anos

Categorias de edad:

AM joven= 60-70 afios
AM anciano= 70-80 afios
AM viejo= >80 afios

Numero de patologias

presentes en el AM.

Consumo de los
diferentes tipos de
medicamentos que

consume el AM durante

al menos 7 dias.

Cuantitativa
continua de
razon

Cualitativa
dicotomica

Cuantitativa
continua y
categorica

Cualitativa
ordinal
categorica

Cuantitativa
ordinal

Porcentaje

Se codifico
Femenino= 1
Masculino=
2

Se codifico
60-70 anos=
1

70-80 anos=
2

>80 anos= 3

Numero de
patologias
la2=1
3ad4=2

5 omas=3

Numero de
medicamento
S

la2=1
3a4=2

5 omas=3
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6.4 Procedimientos e instrumentos de estudio

Se invitd a participar mediante un video a los AM que vivian en la misma casa con estudiantes de la
licenciatura en Nutricién de universidades de México; ubicadas en Hidalgo, Chiapas y Tlaxcala,
donde se describe las actividades que tenian que realizar y con lenguaje sencillo se explico al AM las

actividades y procedimientos llevadas a cabo. Los procedimientos a aplicar fueron los siguientes:

Evaluacion de la dieta con el método de pesos y medidas

Se registr6 de forma directa el peso o volumen de los alimentos y bebidas ingeridos en siete dias. Para
llevarlo a cabo fue necesario pesar y medir todos los alimentos que el adulto mayor se sirvid y después
se pesaron los sobrantes, para obtener por diferencia el total de gramos de los alimentos consumidos.
Se capacit6 al personal para saber recolectar la informacion en un formato disefiado para esto, y
también se capacitaron para el uso correcto de la bascula y el pesado de los alimentos y bebidas. La
capacitacion se llevd a cabo durante 3 sesiones de fines de semana con una duracién de 10 horas
(Anexo 1), en las cuales dos investigadoras de nutricion expertas en el area de dieta capacitaron a los
encuestadores sobre el método de PyM, la forma adecuada de registrar, pesar y medir los alimentos.
Para saber si los evaluadores ya estaban listos para aplicar los instrumentos, tenian que acreditar un
examen que se realizo en linea, los evaluadores que presentaban debilidades se les daba asesoria y
ejercicios de entrenamiento para que pasaran la prueba. Se dio seguimiento a los evaluadores por
medio de grupos en WhatsApp o via correo segin correspondia. Como apoyo para el evaluador se
entregd un manual para que pudiera consultarlo en caso de dudas. A cada evaluador se le proporciond
una bascula pesa alimentos marca SECA modelo 852, una taza medidora de cristal (240 ml) marca
Pyr O Rey® y un set de cucharas (sopera, cafetera y de servir mediana). Ademas de los formatos
impresos para que registrara el peso y medidas de las preparaciones familiares e individuales sobre el
método de PyM:

Formato 1. Registro de pesos y medidas de las preparaciones familiares: Este formato tuvo como
objetivo captar la ingesta dietética que se hizo a nivel familiar (Anexo 2). El evaluador registro el folio
asignado del AM, nombre completo, sexo, edad, fecha, dia de recoleccion de la informacion, codigo
del evaluador y nombre del evaluador. Posteriormente registrd el tiempo de comida, nimero de
preparacion, nombre de la preparacion, codigo de ingrediente, ingredientes, tipo de peso (bruto o
neto), unidad (gramos o mililitros), método de coccion (crudo, hervido, asado, frito, horneado,
estofado), peso crudo, peso cocido, nimero de porcion que consumio, peso de la preparacion que no

consumia (sobras) y observaciones.
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Formato II. Registro de pesos y medidas de alimentos y preparaciones individuales: Este formato

tuvo como objetivo captar la ingesta dietética que se hizo a nivel individual (Anexo 3).

El evaluador registro el tiempo de comida, nimero de preparacion, nombre de la preparacion, origen
de la preparacion, codigo del alimento, nombre del alimento, cantidad en medida, nombre de la
medida, peso de la preparacion, tipo de peso (bruto o neto), peso de la preparacion que no consumia

(sobras), lugar de consumo y observaciones.

Evaluacion de la Dieta con el Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos

El cuestionario de frecuencia de consumo para adultos mayores mexicanos (CFCAM) es un
cuestionario semicuantitativo y consta de 194 items de alimentos y bebidas para valorar la dieta actual
del adulto mayor. Se disenid considerando rubros semejantes al CFC desarrollado para la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) (90). El CFCAM, consta de 14 grupos de alimentos:
productos lacteos, frutas, verduras, comida rapida, carnes, embutidos y huevo, pescados, leguminosas,
cereales y tubérculos, productos de maiz, bebidas, botanas, dulces y postres, sopas, cremas y pastas,
miscelaneos y tortilla. Valora el periodo de frecuencia de consumo de cada alimento respecto a los
ultimos 7 dias por categorias establecidas que van desde nunca hasta seis veces al dia. El tamaio de
porcidn de los alimentos utilizo categorias predefinidas; y se utilizaron medidas caseras (tazas y sets
de cucharas), para estimar el tamafio de las porciones de los alimentos reportados. Cabe mencionar
que la lista de alimentos incluida en el cuestionario como el tamafio de las porciones estandar fueron
estimados a partir de andlisis realizados sobre los alimentos més consumidos en adultos mayores de
las encuestas de recordatorio de 24 horas, de las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion de 2012
y 2016. Se agregaron preguntas para capturar informacion en relacion con la ingesta dietética de tipo
azucar, grasas (p. €j., aceite, manteca), tipo de bebidas, menudencias (p. €j. , higado, corazon), tipos
de carne utilizados en guisos, tipos de arroz, tipos de nueces y semillas, suplementos nutricionales,
hierbas y especias. Se entregaron dos CFCAM en papel para realizar el registro, asi como una version
digital con macros en Excel, igual a la version impresa del CFCAM para realizar la captura. Los
evaluadores pidieron a los sujetos del estudio que recordaran todos los alimentos y porciones
consumidas en los siete dias anteriores a la entrevista. A los sujetos que informaron no haber
consumido el tamafio de porcidn estandar se pidié que seleccionara un tamafio de porcion alternativo,
que iba desde muy pequeiio hasta extra grande. Luego se les pidié que especificaran el nimero de dias

y el nimero de veces al dia que consumieron el alimento durante los siete dias previos a la entrevista.
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El CFCAM, se dividio en dos secciones:

1. Frecuencia de consumo de los alimentos; esta seccion constd de un listado de 194 items de
alimentos y bebidas, los cuales se distribuian en 14 grupos de alimentos: productos lacteos,
frutas, verduras, comida répida, carnes, embutidos y huevo, pescados, leguminosas, cereales
y tubérculos, productos de maiz, bebidas, botanas, dulces y postres, sopas, cremas y pastas,
miscelaneos y tortilla.

2. Informacién sobre el consumo de suplementos alimenticios: Esta seccion se dividio en tres
partes: en la primera se encontrd el listado de suplementos consumidos por el AM, en la
segunda se enlisto las distintas presentaciones que podran tener estos suplementos y en la
tercera, las columnas donde se recabo informacidon sobre la presentacion que tenia el
suplemento consumido, la dosis de consumo y el tiempo (dias de la semanas y veces al dia)

que se llevé consumiéndose.

La cantidad de cada alimento y bebida se obtuvo multiplicando el nimero de dias, veces al dia, tamafio
de la raciéon en gramos (g) o mililitros (ml) y nimero de raciones consumidas en cada comida. Se
realizo la correccidon por peso bruto para obtener los gramos de consumo. Los g y ml totales se
dividieron por siete dias para obtener la ingestion diaria, posteriormente se categorizo por grupos de
alimentos.

Para evaluar los porcentajes de contribucion de los grupos de alimentos, se categorizaron y se
calcularon los porcentajes de cada grupo de acuerdo con el CFCAM respondido por el AM y CP.
Primero se calcul6 el porcentaje de contribucion incluyendo el grupo de las bebidas, y en un segundo
momento se descartd el grupo de bebidas para observar una mejor distribucién de los grupos de

alimentos.

Cuestionario de caracteristicas de salud y sociodemograficas

Las caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, estado civil, nivel de estudios, percepcion de salud,
niamero de enfermedades y medicamentos consumidos) se obtuvieron con un cuestionario en linea
predefinido, el cual fue aplicado por los evaluadores antes de aplicar el CFCAM. Este cuestionario se
dividio en 3 secciones:

1. Datos personales: incluia folio asignado, nombre completo del AM, sexo, edad y nombre

completo del evaluador.
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2. Caracteristicas sociodemograficas: integrantes del hogar, escolaridad, ocupacion, estado civil,
automovil, conexion a internet, nimero de integrantes que trabajan y numero de dormitorios.

3. Percepcion del estado de nutricion.

6.5 Analisis estadistico

Para todos los alimentos y grupos de alimentos examinados, se verifico la normalidad y se estimaron
medidas de tendencia central y de dispersion para las variables continuas, asi como frecuencias y
porcentajes para variables categoricas, y para describir las caracteristicas sociodemograficas y de
salud de todos los participantes. Se estimaron las medianas, y rangos intercuartilicos (percentil 25 y
75) para las ingestiones dietéticas para cada item de alimento y principales grupos de alimentos del
Cuestionario de Frecuencia de Consumo respondido por el AM (CFCAM-AM) y el Cuestionario de
Frecuencia de Consumo respondido por el cuidador principal (CFCAM-CP). Se utiliz6 la prueba de
Wilcoxon de muestras pareadas para comparar la ingestion por dia de los alimentos y grupos de
alimentos reportados por el AM y CP, y las diferencias en las variables categéricas se analizaron
mediante una prueba de Chi-cuadrado. Se calcularon los coeficientes de correlacion de Spearman para
evaluar la relacion entre los gramos por dia de lo reportado entre el AM y CP. Se analizaron las
concordancias entre el reporte del consumo o no del alimento informado por el AM y CP, utilizando
el coeficiente Kappa a nivel de item de alimentos y de grupos de alimentos. La concordancia entre los
dos métodos (CFCAM y PyM) de las clasificaciones relativas de la ingesta de alimentos se evalud
clasificando a los sujetos en concordantes y discordantes, haciendo tabulaciones cruzadas. Se
calcularon las estadisticas kappa ponderadas (k) para medir la fuerza del acuerdo, siendo >0.90 “casi
perfecto”, 0.80-0.90 “fuerte”, 0.60-0.79 “moderado”, 0.40-0.59 “debil”, 0.21-0.39 “minimo”, 0-20
“ninguna” (91).

Para evaluar las ingestiones dietéticas en gramos a nivel de item de alimentos y grupos de alimentos,
los sujetos se clasificaron en terciles de ingestion por dia. El grado de concordancia con respecto a la
ingestion dietética se calculd examinando la proporcion de sujetos clasificados por el método de
referencia que cayeron en el mismo tercil, adyacente o extremo cuando fueron clasificados por el AM
y CP. Todos los andlisis estadisticos se realizaron con el software estadistico STATA version 14.0.

Se considero estadisticamente significativo un valor de p <0.05
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6.6 Aspectos éticos

Este estudio se realizo con apego a las normas éticas vigentes en materia de investigacion cientifica
de acuerdo a la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial 2008. Fue una investigacion
de riesgo minimo debido a que el adulto mayor no se someti6 a ninguna prueba que pusiera en riesgo
su salud e integridad. El presente protocolo fue aceptado por el Comité de Etica del Instituto de
Ciencias de la Salud (ICSa) con numero 2020-17 y se solicité la carta de consentimiento informado
(Anexo 4), donde se explico de manera breve y clara los procedimientos a realizar, asi como los
beneficios, riesgos posibles durante la participacion, confidencialidad y posibilidad de abandonar la

investigacion en el momento que prefiera.

50



VII. RESULTADOS

El estudio se realiz6 en 51 adultos mayores, 57% fueron mujeres y 43% hombres (Tabla 7). La edad
promedio de los AM fue de 70.4 = 10.2 afos y la edad promedio del cuidador principal fue de 29.8
+10.2. El 55% de los AM report6 estar casado, el 39.2% inform¢ tener nivel de educacion primaria y
el resto un nivel superior. E1 51% percibia su estado de salud regular, el 54.9% report6 tomar al menos

un medicamento y el 45.1% tener diagnosticado por un médico, més de tres enfermedades.

Tabla 7. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio

Variable
Edad del cuidador principal (x +DE) 29.8 £10.2
Edad del adulto mayor (x +DE) 70.4 £10.2
Sexo AM, n (%)
Hombre 22 (43)
Mujer 29 (57)
Sexo CP, n (%)
Hombre 9(18)
Mujer 42 (82)
Estado civil AM, n (%)
Soltero/a 5(9.8)
Casado/a 28 (55)
Viudo/a 10 (19.6)
Divorciado/a 8 (15.7)
Nivel de estudios AM, n (%)
Sin estudios 8 (15.7)
Primaria 20 (39.2)
Secundaria 8 (15.7)
Bachillerato 3(5.8)
Licenciatura 12 (23.5)
Percepcion de salud AM, n (%)
Bueno 23 (45.1)
Malo 2(3.9)
Regular 26 (51)
Frecuencia enfermedades AM, n (%)
1-2 16 (3.4)
>3 23 (45.1)
No 12 (23.5)
Frecuencia uso medicamentos AM, n (%)
1-2 16 (31.4)
>3 12 (23.5)
No 23 (45.1)

AM: adulto mayor
CP: cuidador principal
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Concordancia del consumo de alimentos en el AM y CP en el CFCAM

La concordancia sobre el consumo o no de los alimentos entre lo reportado por el AM y CP (Tabla 8),
cuantificada a nivel de grupos de alimentos, mostr6é una concordancia casi perfecta o fuerte (>0.90)
para comida rapida, carnes, embutidos y huevo, pescado, productos de maiz, bebidas, botanas, dulces
y postres, sopas, cremas y pastas y miscelaneos con valores mayores. Una concordancia moderada
(0.638 a 0.793) para lacteos, frutas, verduras, leguminosas, cereales y tubérculos y tortillas. En todos

los grupos de alimentos se registraron porcentajes de acuerdo que van del 92% al 100%.

Tabla 8. Concordancia del consumo de alimentos a nivel de grupo de alimentos por el adulto mayor
y cuidador principal del CFCAM

Adulto mayor Cuidador
N=51 principal %Acuerdo K Nivel de
Si consumio (%) N=51 acuerdo
Si consumio (%)
Grupos de alimentos n (%) n (%)
Lacteos 88.2 94.1 94.12% 0.638 Moderado
Frutas 94.1 96.1 98.04% 0.790 Moderado
Verduras 94.1 96.1 98.04% 0.790 Moderado
Comida rapida 45 45 96.08% 0.920 Casi perfecto
Carnes, embutidos y 100 100 100.00% 1.000 Casi perfecto
huevo
Pescado 323 37.2 98.04% 0.957 Casi perfecto
Leguminosas 82.3 84.3 94.12% 0.788 Moderado
Cereales y tubérculos 98 100 98.04% 0.790 Moderado
Productos de maiz 82.3 84.3 98.04% 0.929 Casi perfecto
Bebidas 98 98 100.00% 1.000 Casi perfecto
Botanas, dulces y postres 66.7 70.6 96.08% 0.909 Fuerte
Sopas, cremas y pastas 66.7 66.7 100.00% 1.000 Casi perfecto
Miscelaneos 43.1 50.9 92.16% 0.843 Fuerte
Tortillas 100 98 98.04% 0.790 Moderado

% acuerdo: numero de participantes que dan la misma respuesta a CFCAAM-AM y CFCAAM-CP/ niimero total de participantes.
K: coeficiente Kappa

Las anteriores concordancias, se corroboran en el andlisis realizado por item de alimento (n= 178)
(Tabla 9) donde el 90% de éstos presentd una concordancia casi perfecta o fuerte, el 7.3% (n=13
alimentos) mostré una concordancia moderada de 0.60-0.79 para los items como paste, empanada o
volovan de guisado, amaranto, arroz, agua de fruta natural sin azucar, chiles frescos, tomate verde y
jitomate, azucar en fresas o platanos con crema, tostada horneada sin nada, dulces sin azlcar o light,
cajeta, nuez o almendras y palomitas, el 0.6% (n=1 alimento) una concordancia débil de 0.40-0.59
(para el item de manteca animal) y 1.7% (n=3 alimentos) ninguna concordancia de 0-0.20 para los

items paste, empanada o volovan dulce, jugo de verduras y frituras.
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Tabla 9. Concordancia del consumo de alimentos a nivel de grupo de alimentos por el adulto mayor y cuidador principal del CFCAM

Adulto mayor Cuidador principal Nivel del
Item Alimento N=51 N=51 Acuerdo  Kappa acuerdo
Si consumioé (%) Si consumio (%) %

11 Leche entera liquida (leche de vaca) 314 353 96.08% 0.911  Casi perfecto

12 Leche semidescremada 5.9 5.9 100.00% 1.000 Casi perfecto

13 Leche deslactosada 15.7 15.7 100.00% 1.000 Casi perfecto

14 Leche entera en polvo 0.0 0.0 0.000 NA NA

15 Leche Liconsa 9.8 11.8 98.04% 0.898 Fuerte

16 Leche saborizada sabor chocolate, vainilla, fresa, 2.0 2.0 100.00% 1.000 Casi perfecto

etc.

17 Leche vegetal (almendras, soya, arroz, coco, etc.) 3.9 3.9 100.00% 1.000 Casi perfecto

18 Licuado de frutas (preparado o envasado) 13.7 15.7 98.04% 0.921 Casi perfecto

21 Coctel de frutas o ensalada de frutas 13.7 13.7 96.08% 0.834 Fuerte

22 Platano (tabasco, dominico) 60.8 66.7 94.12% 0.873 Fuerte

23 Platano frito (macho) 9.8 9.8 100.00% 1.000 Casi perfecto

24 Manzana o pera 62.7 62.7 100.00% 1.000 Casi perfecto

25 Naranja, mandarina o nectarina 314 333 98.04% 0.955 Casi perfecto

26 Toronja 59 59 100.00% 1.000 Casi perfecto

27 Guayaba 27.5 23.5 96.08% 0.897 Fuerte

28 Papaya 353 373 98.04% 0.957 Casi perfecto

29 Mango 353 373 98.04% 0.957 Casi perfecto

32 Aguacate 54.9 54.9 100.00% 1.000 Casi perfecto

33 Cebolla agregada (en ensaladas, antojitos, o 54.9 62.7 92.16% 0.839 Fuerte

comida rapida)

34 Chayote 27.5 333 94.12% 0.861 Fuerte

35 Champifiones/setas 11.8 15.7 0.812 0.835 Fuerte

36 Chile poblano/jalapefio 25.5 333 92.16% 0.812 Fuerte

37 Ejotes 25.5 27.5 98.04% 0.949 Casi perfecto

38 Elote 25.5 25.5 100.00% 1.000 Casi perfecto

39 Hojas Verdes (acelgas, espinacas, quelites) 21.6 25.5 96.08% 0.891 Fuerte

41 Torta 19.6 17.6 98.04% 0.935 Casi perfecto
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Adulto mayor Cuidador principal Nivel del
Item Alimento N=51 N=51 Acuerdo  Kappa acuerdo
Si consumié (%) Si consumio (%) %
42 Sandwich 17.6 17.6 100.00% 1.000 Casi perfecto
43 Pizza 11.8 11.8 100.00% 1.000 Casi perfecto
44 Hot dog 5.9 5.9 100.00% 1.000 Casi perfecto
45 Hamburguesa 5.9 5.9 100.00% 1.000 Casi perfecto
46 Nuggets de pollo 2.0 2.0 100.00% 1.000 Casi perfecto
47 Paste, empanada o volovan de guisado 3.9 5.9 98.04% 0.790 Moderada
48 Paste, empanada o volovan dulce 0.0 2.0 98.04% 0.000 Ninguno
49 otro tipo de comida rapida 0.0 0.0 NA NA NA
53 Carne de borrego/chivo (barbacoa) 13.7 13.7 100.00% 1.000 Casi perfecto
54 Salchicha, jamén, mortadela, tocino de cerdo o 23.5 27.5 96.08% 0.897 Fuerte
pavo (a parte de en torta, saindwich o hot dog)

55 Visceras de cerdo y res (higado, tripas, etc.) 9.8 11.8 98.04% 0.898 Fuerte
61 Pescado fresco (filete, en pieza, empanizado) 21.6 23.5 98.04% 0.943 Casi perfecto
62 Atlin y sardina (en tomate, agua o aceite) 9.8 9.8 100.00% 1.000 Casi perfecto
63 Mariscos (camarones, ostiones, mejillones etc.) 7.8 7.8 100.00% 1.000 Casi perfecto
73 Caldo de frijol 3.9 3.9 100.00% 1.000 Casi perfecto
74 Lenteja, garbanzo, haba amarilla o alubia 19.6 19.6 100.00% 1.000 Casi perfecto
75 Soya texturizada (chorizo o ceviche) 0.0 0.0 NA NA NA
81 Amaranto 59 3.9 98.04% 0.790 Moderado
82 Arroz guisado 74.5 74.5 92.16% 0.793 Moderado
83 Avena en hojuela 25.5 27.5 98.04% 0.949 Casi perfecto
84 Galletas saladas 9.8 9.8 100.00% 1.000 Casi perfecto
85 Granola 11.8 11.8 100.00% 1.000 Casi perfecto
86 Pan blanco (bolillo, telera) 60.8 62.7 98.04% 0.958 Casi perfecto
87 Pan blanco de caja o pan tostado 21.6 23.5 98.04% 0.943 Casi perfecto
88 Pan integral de trigo 11.8 11.8 100.00% 1.000 Casi perfecto
89 Pan dulce panaderia (excepto donas y churros) 70.6 74.5 96.08% 0.901 Fuerte
93 Pozole (todos tipos) 7.8 5.9 98.04% 0.846 Fuerte
94 Tamal (todos tipos) 49.0 52.9 96.08% 0.921 Casi perfecto
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Adulto mayor Cuidador principal Nivel del
Item Alimento N=51 N=51 Acuerdo  Kappa acuerdo
Si consumi6 (%) Si consumi6 (%) %
101 Agua sola o simple 82.4 86.3 96.08% 0.852 Fuerte
102 Agua mineral 7.8 7.8 100.00% 1.000 Casi perfecto
103 Aguas de fruta natural con aztcar 314 314 100.00% 1.000 Casi perfecto
104 Aguas de fruta natural sin azucar 59 11.8 94.12% 0.638 Moderado
105 Bebidas o aguas de sabor industrializadas con 2.0 2.0 100.00% 1.000 Casi perfecto
azucar (frutsi, bonafina.)
106 Bebidas o aguas de sabor industrializadas sin 0.0 0.0 NA NA NA
azucar (incluyendo dietéticas como Clight, Be-
light, etc.)
110 Quesos frescos (panela o fresco) 51.0 58.8 92.16% 0.842 Fuerte
111 Quesos semimaduros (crema, amarillo, asadero, 27.5 314 96.08% 0.905 Fuerte
oaxaca)
112 Quesos maduros (cotija, chihuahua, gouda, 7.8 9.8 98.04% 0.878 Fuerte
manchego, parmesano)
113 Leche de bulgaros 7.8 7.8 100.00% 1.000 Casi perfecto
116 Yakult o similares 39 3.9 100.00% 1.000 Casi perfecto
121 Caldo/consomé de borrego o chivo 59 59 100.00% 1.000 Casi perfecto
122 Sopa o caldo con verduras 333 333 100.00% 1.000 Casi perfecto
123 Caldo de pollo, res o verduras (so6lo caldo) 13.7 15.7 98.04% 0.921 Casi perfecto
125 Sopas instantaneas 2.0 2.0 100.00% 1.000 Casi perfecto
126 Crema de verduras 2.0 2.0 100.00% 1.000 Casi perfecto
131 Aceite vegetal 86.3 88.2 98.04% 0.911 Casi perfecto
132 Limén (en ensaladas, caldos, o carnes) 39.2 43.1 96.08% 0.919 Casi perfecto
133 Cebolla (en salsas, o caldillos o carne molida o 62.7 66.7 96.08% 0914 Casi perfecto
entera)
134 Chiles frescos ( en salsas, tacos, guisados (molido 51.0 62.7 88.24% 0.763 Moderado
0 entero)
135 Chiles envasados o enlatados (en el sandwich, 13.7 17.6 96.08% 0.852 Fuerte
torta, guisados)
136 Chile seco (en salsas, tacos, guisados (molido o 27.5 314 96.08% 0.905 Fuerte
entero)
137 Tomate verde y jitomate ( en salsas, tacos, o 52.9 64.7 88.24% 0.760 Moderado

guisados (molido o entero)
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Adulto mayor Cuidador principal Nivel del
Item Alimento N=51 N=51 Acuerdo  Kappa acuerdo
Si consumié (%) Si consumio (%) %
138 Manteca animal (cerdo o pollo) 2.0 59 96.08% 0.484 Debil
139 Manteca vegetal 2.0 2.0 100.00% 1.000 Casi perfecto
191 a) Azucar (o piloncillo, miel, etc.) 21.6 333 88.24% 0.709 Moderado
192 b) Chocolate u otro saborizante 9.8 9.8 100.00% 1.000 Casi perfecto
193 ¢) Endulzante sin calorias (tipo canderel, stevia, 39 3.9 100.00% 1.000 Casi perfecto
splenda)
210 Melon o sandia 23.5 27.5 96.08% 0.897 Fuerte
211 Ciruelas 0.0 0.0 NA NA NA
212 Durazno 5.9 5.9 100.00% 1.000 Casi perfecto
213 Fresa 7.8 9.8 98.04% 0.878 Fuerte
214 Uvas 13.7 13.7 100.00% 1.000 Casi perfecto
215 Kiwi 0.0 0.0 NA NA NA
216 Jicama 15.7 17.6 98.04% 0.929 Casi perfecto
217 Pina 13.7 13.7 100.00% 1.000 Casi perfecto
310 Jitomate (en ensaladas, antojitos, o comida 58.8 60.8 94.12% 0.877 Fuerte
rapida)
311 Lechuga 49.0 52.9 96.08% 0.921 Casi perfecto
312 Nopales 52.9 54.9 98.04% 0.960 Casi perfecto
313 Betabel 5.9 5.9 100.00% 1.000 Casi perfecto
314 Pepino 314 333 98.04% 0.955 Casi perfecto
315 Verdolagas 9.8 9.8 100.00% 1.000 Casi perfecto
316 Brocoli 17.6 17.6 100.00% 1.000 Casi perfecto
317 Zanahoria 41.2 45.1 96.08% 0.920 Casi perfecto
318 Calabaza 39.2 43.1 96.08% 0.919 Casi perfecto
319 Verduras envasadas o congeladas (chicharo, 3.9 3.9 100.00% 1.000 Casi perfecto
zanahoria, champifiones y ejotes)
320 Tortita de verdura 5.9 5.9 100.00% 1.000 Casi perfecto
511 a) Carne de cerdo maciza 43.1 45.1 100.00% 1.000 Casi perfecto
512 b) Carnitas 17.6 17.6 100.00% 1.000 Casi perfecto
513 ¢) Chicharrén 23.5 21.6 98.04% 0.943 Casi perfecto
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Adulto mayor Cuidador principal Nivel del
Item Alimento N=51 N=51 Acuerdo  Kappa acuerdo
Si consumié (%) Si consumio (%) %
515 d) Longaniza o chorizo 37.3 39.2 98.04% 0.958 Casi perfecto
521 a) Carne de res (todas las variedades, cecina, 58.8 62.7 96.08% 0.917 Casi perfecto
tasajo, etc.)
523 b) Carne de res seca (machaca) 2.0 2.0 100.00% 1.000 Casi perfecto
561 a) Pollo pechuga 64.7 68.6 96.08% 0.865 Fuerte
562 b) Pollo pierna o muslo 43.1 43.1 100.00% 1.000 Casi perfecto
563 c) Pollo ala, patas, pescuezo o huacal 314 314 100.00% 1.000 Casi perfecto
564 d) Pollo higado o molleja 59 59 100.00% 1.000 Casi perfecto
571 a) Huevo tibio, cocido o hervido 23.5 29.4 94.12% 0.849 Fuerte
572 b) Huevo frito, estrellado o revuelto 76.5 76.5 100.00% 1.000 Casi perfecto
573 ¢) Huevo, solo claras 2.0 2.0 100.00% 1.000 Casi perfecto
711 a) Frijoles preparados en casa de la olla 49.0 49.0 96.08% 0.921 Casi perfecto
712 b) Frijoles preparados en casa refritos 39.2 43.1 96.08% 0.919 Casi perfecto
721 a) Frijoles envasados o enteros de lata 2.0 2.0 100.00% 1.000 Casi perfecto
722 b) Frijoles envasados o de lata refritos 59 7.8 98.04% 0.846 Fuerte
810 Pan dulce industrializado (excepto donas y 0.0 0.0 NA NA NA
churros)
811 Donas, churros, buiiuelos 3.9 3.9 100.00% 1.000 Casi perfecto
911 a) Antojitos con vegetales como sopes, 333 333 100.00% 1.000 Casi perfecto
quesadillas, tlacoyos, gorditas, chalupas y
enchiladas (NO TACOS) Sin freir
912 b) Antojitos con vegetales como sopes, 15.7 19.6 96.08% 0.865 Fuerte
quesadillas, tlacoyos, gorditas, chalupas y
enchiladas (NO TACOS) Fritos
921 a) Antojitos con res, cerdo pollo, visceras, etc 17.6 19.6 98.04% 0.935 Casi perfecto
como tacos, quesadillas, tlacoyos, enchiladas,
gorditas, pambazo Sin freir
922 b) Antojitos con res, cerdo pollo, visceras, etc 11.8 11.8 100.00% 1.000 Casi perfecto
como tacos, quesadillas, tlacoyos, enchiladas,
gorditas, pambazo Fritos
951 a) Atole con agua 15.7 17.6 98.04% 0.929 Casi perfecto
952 b) Atole con leche (aparte de la reportada en el 19.6 21.6 98.04% 0.940 Casi perfecto

apartado de “Productos lacteos”)
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Adulto mayor Cuidador principal Nivel del
Item Alimento N=51 N=51 Acuerdo  Kappa acuerdo
Si consumié (%) Si consumio (%) %
1071 a) Té sin azucar 49.0 49.0 100.00% 1.000 Casi perfecto
1072 b) Azucar agregada al té 25.5 25.5 100.00% 1.000 Casi perfecto
1073 ¢) Endulzante sin calorias (tipo canderel, stevia, 39 3.9 100.00% 1.000 Casi perfecto
splenda)
1081 a) Café sin azucar 49.0 51.0 98.04% 0.960 Casi perfecto
1082 b) Azucar agregada al café 41.2 43.1 98.04% 0.959 Casi perfecto
1083 ¢) Endulzante sin calorias (tipo canderel, stevia, 59 59 100.00% 1.000 Casi perfecto
splenda)
1084 c¢) Leche agregada al café (aparte de la reportada 17.6 21.6 96.08% 0.875 Fuerte
en el apartado de “Productos lacteos”)
1085 d) Sustituto de crema agregada al café 2.0 2.0 100.00% 1.000 Casi perfecto
1091 a) Jugos naturales de frutas sin azucar agregada 15.7 17.6 98.04% 0.929 Casi perfecto
envasados o0 no
1092 b) Jugos naturales de verduras sin azucar 59 7.8 98.04% 0.846 Fuerte
agregada envasados o no
1093 ¢) Jugos de verdura con fruta o jugo de fruta con 5.9 5.9 100.00% 1.000 Casi perfecto
verdura
1094 d) Jugos de frutas industrializados con aztcar 2.0 2.0 100.00% 1.000 Casi perfecto
envasados (tipo Jumex, etc.)
1095 e) Jugos de verduras industrializados con azticar 0.0 2.0 98.04% 0.000 Ninguno
envasados
1110 Refresco Normal 43.1 45.1 94.12% 0.880 Fuerte
1111 Refresco Dieta 0.0 0.0 NA NA NA
1112 Bebidas alcohdlicas 9.8 9.8 100.00% 1.000 Casi perfecto
1141 a) Yogurt Entero natural 15.7 19.6 96.08% 0.865 Fuerte
1142 b) Yogurt Entero con frutas 9.8 9.8 100.00% 1.000 Casi perfecto
1143 ¢) Yogurt Bajo en grasa o light natural o con fruta 39 3.9 100.00% 1.000 Casi perfecto
1151 a) Yogurt Entero natural 0.0 0.0 NA NA NA
1152 b) Yogurt Entero con fruta 39 3.9 100.00% 1.000 Casi perfecto
1153 ¢) Yogurt Bajo en grasa o light natural o con fruta 0.0 0.0 NA NA NA
1241 a) Sopa de pasta caldosa 353 39.2 96.08% 0.916 Casi perfecto
1242 b) Sopa de pasta seca 0.0 0.0 NA NA NA
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Adulto mayor

Cuidador principal

Nivel del

Item Alimento N=51 N=51 Acuerdo  Kappa acuerdo
Si consumié (%) Si consumio (%) %

1310 Sal o condimento con sal agregada a sus 64.7 70.6 94.12% 0.866 Fuerte
alimentos

1311 Azlcar (a parte de la agregada a las bebidas) en 39 59 98.04% 0.790 Moderado
fresas o platanos con crema

1312 Crema 4cida (adicionada a preparaciones) 21.6 25.5 96.08% 0.891 Fuerte

1313 Crema dulce (tipo chantilly) 0.0 0.0 NA NA NA

1314 Endulzantes sin calorias (agregado a bebidas o 39 3.9 100.00% 1.000 Casi perfecto
alimentos como stevia, splenda, canderel)

1315 Mantequilla 7.8 9.8 100.00% 1.000 Casi perfecto

1316 Margarina 59 59 100.00% 1.000 Casi perfecto

1317 Mayonesa 17.6 19.6 98.04% 0.935 Casi perfecto

1318 Mermelada 11.8 11.8 100.00% 1.000 Casi perfecto

1411 a) Tortilla de nixtamal (hecho en casa) 17.6 19.6 98.04% 0.935 Casi perfecto

1412 b) Tortilla de harina MASECA o MINSA (hecha 13.7 13.7 100.00% 1.000 Casi perfecto
en casa)

1413 c¢) Tortilla de masa (comprada) o de tortilleria 82.4 80.4 98.04% 0.935 Casi perfecto

1414 d) Tortilla harina de trigo 9.8 9.8 100.00% 1.000 Casi perfecto

1415 Tostada frita sin nada (tortilla a base de maiz) 9.8 9.8 100.00% 1.000 Casi perfecto

1416 Tostada horneada sin nada (tortilla a base de 39 59 98.04% 0.790 Moderado
maiz)

8121 a) Papas cocida 45.1 49.0 96.08% 0.921 Casi perfecto

8122 b) Papas softitas 7.8 7.8 100.00% 1.000 Casi perfecto

8131 a) Cereal de caja sin azucar (Corn Flakes, arroz 9.8 9.8 100.00% 1.000 Casi perfecto
inflado sin sabor)

8132 b) Cereal de caja de Chocolate (Chocozucaritas, 2.0 2.0 100.00% 1.000 Casi perfecto
chocokrispis)

8133 c) Cereal de caja Hojuela endulzada (Zucaritas) 0.0 0.0 NA NA NA

8134 d) Cereal de caja Integral/Fibra (All Bran) 2.0 2.0 100.00% 1.000 Fuerte

11110 Galletas dulces (todos tipos) 17.6 21.6 96.08% 0.875 Fuerte

11111 Alegria (Barra de amaranto) 39 3.9 100.00% 1.000 Casi perfecto

11112 Barras de cereal 2.0 2.0 100.00% 1.000 Casi perfecto

11113 Cacahuates, habas, pepitas y pistaches sin sal 13.7 13.7 100.00% 1.000 Casi perfecto
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Adulto mayor Cuidador principal Nivel del
Item Alimento N=51 N=51 Acuerdo  Kappa acuerdo
Si consumié (%) Si consumio (%) %
11114 Cacahuates, habas, pepitas y pistaches salados 39 3.9 100.00% 1.000 Casi perfecto
11115 Chocolate 5.9 5.9 100.00% 1.000 Casi perfecto
11116 Dulces sin azlicar o light (chocolate, mazapan y 39 59 98.04% 0.790 Moderado
gelatina)
11117 Frutas en almibar 0.0 0.0 NA NA NA
11118 Cajeta, leche condensada, jalea o ate 39 59 98.04% 0.790 Moderado
11119 Frituras (todos tipos, tipo papitas, doritos, etc.) 0.0 3.9 96.08% 0.000 Ninguno
13191 a) Salsas y aderezos agregados a sus alimentos: 9.8 9.8 100.00% 1.000 Casi perfecto
Catsup, vinagretas, etc.
13192 b) Salsa picante envasada para botanas 59 59 100.00% 1.000 Casi perfecto
(Valentina, chamoy, tajin, etc.)
13193 ¢) Salsa de soya, salsa inglesa o sazonadores 0.0 0.0 NA NA NA
liquidos agregados a sus alimentos
111111 Gelatina de agua 27.5 27.5 100.00% 1.000 Casi perfecto
111112 Gelatina de leche o flan 7.8 7.8 100.00% 1.000 Casi perfecto
111113 Helado y paletas de leche 9.8 11.8 100.00% 1.000 Casi perfecto
111114 Helado, nieves y paletas de agua 59 59 100.00% 1.000 Casi perfecto
111115 Mazapan o dulce de cacahuate 0.0 0.0 NA NA NA
111116 Nuez/almendra 21.6 23.5 98.04% 0.790 Moderado
111117 Palomitas de maiz de microondas o del cine 9.8 11.8 98.04% 0.790 Moderado
(Todos tipos)
111118 Pasas/arandanos 5.9 7.8 98.04% 0.846 Fuerte
111119 Pastel o pay 15.7 15.7 100.00% 1.000 Casi perfecto
111120 Pastelillos y donas industrializadas 39 3.9 100.00% 1.000 Casi perfecto

Acuerdo (%): nimero de participantes que dan la misma respuesta a CFCAAM-AM y CFCAAM-CP/ niimero total de participantes.
NA: no aplica
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Tabla 10. Concordancia del consumo de alimentos del adulto mayor y cuidador principal por CFCAM y pesos y medidas

PyM vs CFCAM-AM PyM vs CFCAM-CP
Grupos de n (%) n(%) n(%) n % K Nivel del n (%) n (%) n (%) n (%) % K Nivel del
alimentos 0-0 0-1 1-1 (%)  Acuerdo acuerdo 0-0 0-1 1-1 1-0 Acuerdo acuerdo
1-0

Lacteos 3 (50) 3(50) 45(100) 0 94.1%  0.63 Moderado 3 (100) 0 48 (100) 0 100% 1.00 Casi
perfecto™

Frutas 2 (67) 1(33) 45 (94) 3(6) 922%  0.46 Débil* 1(50) 1(50) 45 (92) 4 (8) 90.2% 0.24 Minimo

Verduras 0 3(100) 47 (98) 1(2) 922%  0.46 Débil 0 2(100) 48 (98) 1(2) 94.1% 0.62  Moderado

%k

Comida 25(89) 3(11) 16(70) 7(30) 80.4%  0.59 Débil 25(89) 31D 16 (70) 7 (30) 80.4% 0.59 Débil

rapida

Carnes, 0 0 51 (100) 0 100% 1.00 Casi 0 0 51 (100) 0 100% 1.00 Casi

embutidos y perfecto perfecto

huevo

Pescado 27(82)  6(18) 16(89) 2(11) 843%  0.67 Moderado 27(84) 5(16) 17(89)  2(11) 86.3% 0.71  Moderado

Leguminosas 3 (33) 6 (67) 37(88)  5(12) 784% 022  Minimo 3 (38) 5(62) 38(88)  5(12) 80.4% 0.25 Minimo

Cereales y 0 1 (100) 50 (100) 0 98% 0.94 Casi 0 0 51 (100) 0 100% 1.00 Casi

tubérculos perfecto perfecto

Productos de 2 (22) 7 (78) 41 (98) 1(2) 84.3% 026  Minimo 2 (22) 7 (78) 41 (98) 1(2) 84.3% 0.26 Minimo

maiz

Bebidas 1(100) 50 (100) 0 98% 0.86 Fuerte 1(100) 50 (100) 0 98% 0.94 Casi
perfecto™

Botanas, dulces 7 (41) 10(59) 32 (94) 2 (6) 76.5%  0.40 Débil 7 (47) 8(53) 34 (94) 2 (6) 80.4% 0.46 Débil

y postres

Sopas, cremas 741 1059 33097) 1(3) 784%  0.44 Débil 7(41) 1059 33(97) 1(3) 78.4% 0.44 Débil

y pastas

Miscelaneos 0 29 22 (100) 0 43.1%  0.00  Ninguno 25 26 (100) 0 51% 0.00 Ninguno

(100) (100)
Tortillas 0 0 51 (100) 0 100% 1.00 Casi 1(100) 50 (100) 0 98% 0.94 Casi
perfecto perfecto

0-0, 1-1: Concordantes; 1-0, 0-1: Discordantes
% Acuerdo: numero de participantes que dan la misma respuesta a CFCAAM-AM y CFCAAM-CP/ nimero total de participantes

K: coeficiente Kappa
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Concordancia de consumo de alimentos reportado por el AM y CP en CFCAM y pesos y
medidas.

La concordancia sobre el consumo o no a nivel de grupo de alimentos entre lo reportado por el AM
derivado del CFCAM en comparacion con el método de pesos y medidas (Tabla 10) mostrd una
concordancia casi perfecta o fuerte (>0.94) para carnes, embutidos y huevo, cereales y tubérculos,
bebidas y tortillas. Una concordancia moderada (0.63 a 0.67) lacteos y pescado. Débil (0.40 a 0.46)
frutas, verduras, comida rapida, productos de maiz, bebidas, botanas, dulces y postres, sopas, cremas
y pastas. Minimo (22 a 26) productos de maiz y leguminosas. La concordancia sobre el consumo o
no a nivel de grupo de alimentos entre lo reportado por el CP derivado del CFCAM en comparacion
con el método de pesos y medidas mostro una concordancia casi perfecta o fuerte (>0.94) para lacteos,
carnes, embutidos y huevo, cereales y tubérculos, bebidas y tortillas. Una concordancia moderada
(0.63 a 0.67) verduras, pescado. Débil (0.40 a 0.46) comida rapida, botanas, dulces y postres, sopas,
cremas y pastas. Minimo (22 a 26) en frutas, productos de maiz y leguminosas. Aunque las diferencias
entre los grupos de alimentos por el adulto mayor y el cuidador principal vs pesos y medidas no son
significativas, los cuidadores recordaron con mayor precision el consumo de lacteos, verduras y

bebidas, los adultos mayores, el consumo de las frutas.

Correlaciones de ingestion de alimentos reportado por el AM y CP en el CFCAM

En la tabla 11, se muestra la mediana y percentiles 25 y 75 de la ingesta en gramos por dia de grupos
de alimentos por el AM y CP en el CFCAM. La ingesta del AM para el grupo de lacteos fue mas alta
(229.6 g) en comparacion con el CP que reportd un consumo 142.2 g (p<0.003); asi como en el grupo
de botanas, dulces y postres, con 53.8 g reportado por AM en comparacion con 50.6 g reportado por
el CP (p<0.04). Los coeficientes de correlacion del consumo de ingestion en gramos por grupo de
alimentos entre el AM y CP, oscilaron entre 0.87 para carnes, embutidos y huevo, y 0.98 para frutas,
botanas, dulces y postres y sopas, cremas y pastas. En general, las correlaciones para todos los grupos
de alimentos se consideran altas. En el grupo de verduras, se reportd un menor consumo en el AM
con 119.5 g comparado con lo reportado por el CP con 124.6 gramos (p<0.13). Para el resto de los 11
grupos no se observaron diferencias significativas entre la ingestion reportada por el AM y CP. Solo
en el 1.1% (n=2 alimentos) de los 178 alimentos se encontrd una diferencia significativa en la mediana
del consumo reportada por el AM en comparacion con el CP, correspondiendo a los items de cebolla

agregada y quesos frescos (Tabla 12).
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Tabla 11. Correlacion de la ingestion de grupos de alimentos por dia del adulto mayor y cuidador
principal del CFCAM

Adulto mayor Cuidador principal
Grupos de alimentos N=51 N=51 p Correlacion®

Me (p25, p75) Me (p25, p75)
Lacteos 229.6 (35.3, 584.6) 142.2 (38.9, 333.9) 0.003* 0.94
Frutas 217.9 (62.9, 401.5) 211.5(63.6,390.4) 0.090 0.98
Verduras 119.5 (54.3, 266.2) 124.6 (73.6, 243.1) 0.013* 0.91
Comida rapida 27.4 (14.1,39.4) 31.4 (14.1,39.4) 0.317 0.94
Carnes, embutidos y huevo 171.3 (96.4, 254.7) 196.7 (106.6, 264.9) 0.062 0.87
Pescado 16.4 (10, 38.6) 12.8 (10, 38.6) 0.317 0.97
Leguminosas 67 (30.7,154. 3) 57.8 (15.1, 147.3) 0.317 0.91
Cereales y tubérculos 129. 3 (82.1, 182.4) 114.4 (83.8,181.2) 0.312 0.90
Productos de maiz 121.5 (48.3,217.9) 128.6 (48. 3,224.1) 0.114 0.96
Bebidas 1005.3 (672.2,2047.1) 1148.2 (758.6, 2061.1) 0.147 0.94
Botanas, dulces y postres 53.8 (19.7, 87.5) 50.61 (17.8, 78.8) 0.041* 0.98
Sopas, cremas y pastas 131.1 (68.9, 235.2) 128.9 (68.9, 211.9) 0.340 0.98
Miscelaneos 9.5(3.9,14.3) 8.2 (2.8,14.3) 0.083 0.89
Tortillas 170 (75, 267.1) 170 (75, 252.8) 0.754 0.88

Me: mediana; p25: percentil 25; p75: percentil 75; *p <0.001, p<0.01 y <0.05 con test de Wilcoxon; aCorrelacion de Spearman.
p22ip p/oip p p y

Concordancia de ingestion de alimentos en el AM y CP en el CFCAM

Con respecto al andlisis de concordancia en consumo, en el anélisis de clasificacion cruzada, un sujeto
se clasificaria correctamente si su ingestion por dia se clasificara en el mismo tercil o en un tercil
adyacente (Tabla 13). La concordancia de consumo entre lo reportado por el AM y CP estimado a
nivel de grupos de alimentos en el tercil 1, varié del 78.9% (sopas, cremas y pastas) al 100% (comida
rapida, carnes, embutidos y huevo, pescado y misceldneos); con una discordancia menor al 18%. En
el tercil 2 la concordancia oscil6d del 75% (pescado) al 100% (comida rapida, productos de maiz,
miscelaneos y tortillas), la discordancia fue menor al 25%. Y en el tercil 3, la concordancia entre los
sujetos fue la que mejor se clasifico ya que vario del 97.9% (verduras) al 100% (lacteos, frutas, comida
rapida, carnes, embutidos y huevo, pescado, leguminosas, botanas, dulces y postres, misceldneos y

tortillas), con una discordancia menor al 7%.
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Tabla 12. Medianas de ingestion de alimentos reportado por el adulto mayor y cuidador principal del CFCAM

Item

11
12
13
14
15
16
17
18
21
22
23
24
25
26
27
28
29
32
33
34
35
36
37
38
39

Tabla 12. Medianas de ingestion de alimentos reportado por el adulto mayor y cuidador principal del CFCAM

Alimento

Leche entera liquida (leche de vaca)

Leche semidescremada

Leche deslactosada

Leche entera en polvo

Leche Liconsa

Leche saborizada sabor chocolate, vainilla, fresa, etc.
Leche vegetal (almendras, soya, arroz, coco, etc.)
Licuado de frutas (preparado o envasado)

Coctel de frutas o ensalada de frutas

Platano (tabasco, dominico)

Platano frito (macho)

Manzana o pera

Naranja, mandarina o nectarina

Toronja

Guayaba

Papaya

Mango

Aguacate

Cebolla agregada (en ensaladas, antojitos, o comida rapida)
Chayote

Champifiones/setas

Chile poblano/jalapefio

Ejotes

Elote

Hojas Verdes (acelgas, espinacas, quelites)

Adulto Mayor
n=51
Me (p25, p75)
105.9 (35.3, 428.3)

423.9 (123.6, 618.2)
166.7 (106.9, 514.8)
0
194.3 (125.8, 194.3)
107.7 (107.7, 107.7)
263.8 (49.6,478.1)
78.2 (31.3, 258.1)
75 (52.5, 262.5)
38.5(25.6, 76.9)
12.6 (6.3, 21.3)
46.3 (20.6, 77.2)
65.6 (21.9, 196.7)
108.3 (84.2, 120.3)
14.6 (8.9, 43.7)
37.5 (20, 60)
52.3(20.5,77.8)
16.0 (8.6, 28.9)
43(2.1,16.4)
34.6 (13.8, 75.4)
9.6 (3.2, 16.1)
20.9 (6.9, 45.7)
7.7(3.8,23.1)
17.6 (5.8, 35.1)
14.3 (9.6, 43.1)

Cuidador principal
n=51
Me (p25, p75)
105.9 (35.3,370.9)

618.2 (123.6, 635.9)
316.4 (106.9, 514.8)
0
194.3 (125.8, 194.3)

107. 7 (107.7, 107.7)

263. 8 (49.6, 478.1)
57.7 (34.2, 238.5)
75 (52.5, 262.5)
38.5(25.6, 76.9)
12.6 (6.3, 21.3)
46.3(20.6, 77.2)
65.6 (21.8, 109.3)
108.3 (84.2, 120.3)
14.6 (8.9, 42.6)
30 (20, 60)
43.0 (12.3,77.8)
12.8 (6.4, 28.9)
43 (1.8, 16.4)
25.1 (13.8, 50.3)
6.4 (4.8, 14.5)
13.9 (6.9, 41.8)
7.7(3.8,23.1)
17.6 (5.8, 35.1)
13.4 (9.6, 28.7)

p

0.332
0.317
0.317
NA
0.548
0.988
0.988
0.317
0.548
0.168
0.988
0.988
0.988
0.988
0.083
0.157
0.317
0.628
0.025%*
0.083
0.157
0.185
0.317
0.988
0.157
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Item

41
42
43
44
45
46
47
48
53
54

55
61
62
63
73
74
75
81
82
83
84
85
86
&7
88
&9

Tabla 12. Medianas de ingestion de alimentos reportado por el adulto mayor y cuidador principal del CFCAM

Alimento

Torta

Sandwich

Pizza

Hot dog

Hamburguesa

Nuggets de pollo

Paste, empanada o volovan de guisado
Paste, empanada o volovan dulce

Carne de borrego/chivo (barbacoa)

Salchicha, jamoén, mortadela, tocino de cerdo o pavo (a parte de en torta,

sandwich o hot dog)
Visceras de cerdo y res (higado, tripas, etc.)

Pescado fresco (filete, en pieza, empanizado)
Atlin y sardina (en tomate, agua o aceite)
Mariscos (camarones, ostiones, mejillones etc.)
Caldo de frijol

Lenteja, garbanzo, haba amarilla o alubia
Soya texturizada (chorizo o ceviche)
Amaranto

Arroz guisado

Avena en hojuela

Galletas saladas

Granola

Pan blanco (bolillo, telera)

Pan blanco de caja o pan tostado

Pan integral de trigo

Pan dulce panaderia (excepto donas y churros)

Adulto Mayor
n=51
Me (p25, p75)
22.5(21.4,64.3)

15.7 (15.7, 47.1)

13.1 (13.1, 39.4)

31.4 (314, 78.6)

31.7(31.7,95.1)
7.3(7.3,7.3)
50 (14.3,85.7)

0
14.3 (14.3, 42.8)
14.6 (11.4, 42.8)

25.7 (12.8, 54.3)
21.8 (12.8, 38.6)
10 (10, 20)
20.9 (9.6, 70.7)
113.7 (117.5, 210)
22.5 (12.8, 57.8)
0
42(3,21)
25.7(17.1, 51.4)
8.5 (6.4,21.4)
2.8(1.7,5.7)
4.5 (2,30)
30 (15, 60)
8.5(6.8,21.8)
32.1 (8.6, 60)
30 (28.7, 70)

Cuidador principal
n=51
Me (p25, p75)
23.6 (21.4, 64.3)

15.7 (15.7,47.1)
13.1 (13.1, 39.4)
31.4 (314, 78.6)
31.7(31.7,95.1)
7.3(7.3,7.3)

21.4 (12.3, 85.79
12.7 (12.7, 12.7)
14.3 (14.3, 42.8)
11.7 (5.7, 34.3)

19.3 (12.8, 54.3)
17.3 (12.8, 38.6)
10 (10, 20)
20.9 (9.7, 70.7)
113.7 (17.5, 210)
22.5 (12.8, 57.8)
0
12.6 (4.2, 21)
25.7(17.1, 51.4)
8.6(5.7,21.4)
2.8(1.7,5.7)
5.9 (2, 30)
30 (13, 57.5)
10.7 (7.7, 17.3)
32.1 (8.6, 102)
32.5(30,68.7)

0.317
0.988
0.988
0.988
0.988
0.988
0.317
0.317
0.988
0.157

0.317
0.317
0.988
0.988
0.988
0.988
NA
0.317
0.681
0.317
0.988
0.317
0.157
0.317
0.317
0.563
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Item

93

94

101
102
103
104
105
106

110
111
112
113
116
121
122
123
125
126
131
132
133
134
135
136
137
138

Tabla 12. Medianas de ingestion de alimentos reportado por el adulto mayor y cuidador principal del CFCAM

Alimento

Pozole (todos tipos)

Tamal (todos tipos)

Agua sola o simple

Agua mineral

Aguas de fruta natural con azucar

Aguas de fruta natural sin azucar

Bebidas o aguas de sabor industrializadas con azucar (frutsi, bonafina.)

Bebidas o aguas de sabor industrializadas sin azucar (incluyendo dietéticas
como Clight, Be-light, etc.)
Quesos frescos (panela o fresco)

Quesos semimaduros (crema, amarillo, asadero, oaxaca)

Quesos maduros (cotija, chihuahua, gouda, manchego, parmesano)
Leche de bulgaros

Yakult o similares

Caldo/consomé de borrego o chivo

Sopa o caldo con verduras

Caldo de pollo, res o verduras (s6lo caldo)

Sopas instantaneas

Crema de verduras

Aceite vegetal

Limoén (en ensaladas, caldos, o carnes)

Cebolla (en salsas, o caldillos 0o carne molida o entera)

Chiles frescos ( en salsas, tacos, guisados (molido o entero)

Chiles envasados o enlatados (en el sandwich, torta, guisados)
Chile seco (en salsas, tacos, guisados (molido o entero)

Tomate verde y jitomate ( en salsas, tacos, o guisados (molido o entero)

Manteca animal (cerdo o pollo)

Adulto Mayor
n=51
Me (p25, p75)
51.5(38.7,59.2)

30 (24.1, 102.6)
877.5 (540, 1234.3)
51.9 (29.2, 307.3)
143.6 (35.9, 305.1)
789.7 (35.9, 1414.3)
203.2 (203.2,203.2)
0

12.8 (8.5, 21.4)
19.3 (6.4, 38.6)
7.5(5.3,23.6)
150.1 (105.9, 291.4)
128.6 (85.7, 171.4)
180.1 (70.6, 264.8)
96.7 (64.4, 251.4)
35.3(35.3,211.9)
259.7 (259.7, 259.7)
35.9 (35.9)
0

SO OO o o O

Cuidador principal
n=51
Me (p25, p75)
51.5(25.7, 66.9)

30.2 (24.1, 120.7)
813.2 (360, 1329.6)
51.9 (29.2, 307.3)
143.6 (35.9, 305.1)
219.8 (35.9, 789.7)
203.2 (203.2,203.2)
0

12.8 (8.6, 25.7)
16 (6.4, 28.9)
8.5 (6.4, 12.8)

150.1 (105.9, 291.4)

120 (68.6, 171.4)

180.1 (70.6, 264.8)
96.7 (64.4, 251.4)
70.6 (35.3, 158.9)

259.7 (259.7, 259.7)

35.9 (35.9)
0

SOOI O O O O

0.317
0.157
0.654
0.988
0.988
0.083
0.988
NA

0.025%*
0.579
0.317
0.988
0.317
0.988
0.988
0.317
0.988
0.988

NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
NA
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Item

139
191
192
193
210
211
212
213
214
215
216
217
310
311
312
313
314
315
316
317
318
319

320
511
512
513

Tabla 12. Medianas de ingestion de alimentos reportado por el adulto mayor y cuidador principal del CFCAM

Alimento

Manteca vegetal
a) Azucar (o piloncillo, miel, etc.)

b) Chocolate u otro saborizante

¢) Endulzante sin calorias (tipo canderel, stevia, splenda)

Melon o sandia
Ciruelas
Durazno

Fresa

Uvas

Kiwi

Jicama

Pina

Jitomate (en ensaladas, antojitos, o comida rapida)
Lechuga
Nopales
Betabel

Pepino
Verdolagas
Brocoli
Zanahoria

Calabaza

Verduras envasadas o congeladas (chicharo, zanahoria, champifiones y

ejotes)
Tortita de verdura

a) Carne de cerdo maciza
b) Carnitas

¢) Chicharrén

Adulto Mayor
n=51
Me (p25, p75)
0

43 (1.4,42.8)
9(3.8,15.4)
3.5(1.9, 5)

44.8 (13, 84.5)

0
10.9 (10.9,10.9)
5.9(5.3,8.9)
14.4 (9.6, 201.6)
0
28.5(8.5,71.2)
64.7 (21.6, 161.8)

16.6 (5.8, 48.2)

15 (10, 30)
42.8 (21.4, 54.6)
10.9 (9.8, 20)
20.6 (10. 3, 43.7)

8.2 (8.2,28.7)
6.4 (3.2,9)

5.1(2.6,15.4)

38.6 (16.4, 57.8)
34.5(22. 3, 46.8)

30.8 (20.6, 41.1)

25.5 (12.8, 38.6)

12.8 (12.8, 38.6)
58(5.1, 15.4)

Cuidador principal
n=51
Me (p25, p75)
0

5.3(24,25)
9(3.8,15.4)
3.5(1.9, 5)
39 (13, 78)
0
10.9 (10.9,10.9)
5.9(5.9,11.8)
14.4 (9.6, 201.6)
0
19 (11.4, 57)
64.7 (21.6, 161.8)
27.3 (5.8, 58.5)
15 (6.2, 30)
42.8 (19.6, 53.6)
20 (9.8, 21.8)
20.6 (10. 3, 30.8)
8.2(8.2,28.7)
6.4 (3.2,9)
5.1(2.6,15.4)
38.6 (13.5, 57.8)
34.5 (22.3, 46.8)

30.8 (20.6, 41.1)

23.2 (12.8, 38.6)

12.8 (12.8, 38.6)
6.4 (5.1, 15.4)

NA
0.061
0.988
0.988
0.157

NA
1.000
0.317
0.988

NA
0.317
0.988
0.303
0.083
0.988
0.317
0.317
0.988
0.988
0.157
0.157
0.975

0.988
0.317
0.988
0.317
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Item

515
521
523
561
562
563
564
571
572
573
711
712
721
722
810
811
911

912

921

922

951
952

1071
1072

Tabla 12. Medianas de ingestion de alimentos reportado por el adulto mayor y cuidador principal del CFCAM

Alimento

d) Longaniza o chorizo

a) Carne de res (todas las variedades, cecina, tasajo, etc.)
b) Carne de res seca (machaca)

a) Pollo pechuga

b) Pollo pierna o muslo

c) Pollo ala, patas, pescuezo o huacal

d) Pollo higado o molleja

a) Huevo tibio, cocido o hervido

b) Huevo frito, estrellado o revuelto

¢) Huevo, solo claras

a) Frijoles preparados en casa de la olla

b) Frijoles preparados en casa refritos

a) Frijoles envasados o enteros de lata

b) Frijoles envasados o de lata refritos

Pan dulce industrializado (excepto donas y churros)
Donas, churros, buiiuelos

a) Antojitos con vegetales como sopes, quesadillas, tlacoyos, gorditas,
chalupas y enchiladas (NO TACOS) Sin freir

b) Antojitos con vegetales como sopes, quesadillas, tlacoyos, gorditas,
chalupas y enchiladas (NO TACOS) Fritos

a) Antojitos con res, cerdo pollo, visceras, etc como tacos, quesadillas,
tlacoyos, enchiladas, gorditas, pambazo Sin freir

b) Antojitos con res, cerdo pollo, visceras, etc como tacos, quesadillas,
tlacoyos, enchiladas, gorditas, pambazo Fritos

a) Atole con agua

b) Atole con leche (aparte de la reportada en el apartado de “Productos
lacteos™)
a) T¢é sin azlicar

b) Azucar agregada al té

Adulto Mayor
n=51
Me (p25, p75)
26.3(9.2,39.4)

38.6 (12.8, 57.8)
7.1(7.1,7.1)
27 (12.8,77.1)
18.9 (9.5, 28.4)
9.5(8.7,21.7)
16.3 (5.4, 171)
17.7 (8.8, 28.8)
46.4 (18.6, 102.1)
18.8 (18.8)
107.1 (53.6, 133.9)
31.3 (123, 67.6)
17.4 (17.4, 17.4)
48.4 (24.2,193.7)
0
10 (5, 15)
42.8 (28.6, 85.7)

56.4 (21.4, 107.1)
42.8 (28.6, 57.1)
60.7 (31.4, 128.6)

84.5 (37.5, 563.1)
103.2 (37.5, 146.4)

189.1 (51.6, 257.9)
43(2.1,8.6)

Cuidador principal
n=51
Me (p25, p75)
26.3 (11.1,42.7)

38.6 (12.8, 48.2)
7.1(7.1,7.1)
27 (12.8,77.1)
18.9 (9.5, 28.4)
9.5(8.7,21.7)
16.3 (5.4, 171)
17.7 (8.8, 66.4)
51.1(18.6, 102.1)
18.8 (18.8)
80.3 (44.6, 125)
28.2 (12.3, 67.6)
17.4 (17.4, 17.4)
36.3 (129, 121.1)
0
10 (5, 15)
42.8 (28.6, 85.7)

45.7 (14.3, 85.7)
39.3(28.6, 57.1)
60.7 (31.4, 128.6)

75.1 (37.5, 563.1)
93.8 (37.5, 146.4)

103.2 (51.6, 257.9)
43(2.1,8.6)

0.157
0.157
1.000
0.157
0.975
0.317
0.988
0.083
0.317
0.975
0.988
0.157
1.000
0.317
NA
0.988
0.988

0.579

0.317

0.988

0.317
0.317

0.192
0.988
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Item

1073
1081
1082
1083
1084

1085
1091
1092
1093
1094
1095
1110
1111
1112
1141
1142
1143
1151
1152
1153
1241
1242
1310
1311
1312
1313

Tabla 12. Medianas de ingestion de alimentos reportado por el adulto mayor y cuidador principal del CFCAM

Alimento

¢) Endulzante sin calorias (tipo canderel, stevia, splenda)
a) Café sin azicar

b) Azucar agregada al café

¢) Endulzante sin calorias (tipo canderel, stevia, splenda)

c¢) Leche agregada al café (aparte de la reportada en el apartado de “Productos
lacteos™)
d) Sustituto de crema agregada al café

a) Jugos naturales de frutas sin aziicar agregada envasados o no

b) Jugos naturales de verduras sin azucar agregada envasados o no

¢) Jugos de verdura con fruta o jugo de fruta con verdura

d) Jugos de frutas industrializados con azicar envasados (tipo Jumex, etc.)
e) Jugos de verduras industrializados con aziicar envasados

Refresco Normal

Refresco Dieta

Bebidas alcoholicas

a) Yogurt Entero natural

b) Yogurt Entero con frutas

¢) Yogurt Bajo en grasa o light natural o con fruta

a) Yogurt Entero natural

b) Yogurt Entero con fruta

¢) Yogurt Bajo en grasa o light natural o con fruta

a) Sopa de pasta caldosa

b) Sopa de pasta seca

Sal o condimento con sal agregada a sus alimentos

Azlcar (a parte de la agregada a las bebidas) en fresas o platanos con crema
Crema acida (adicionada a preparaciones)

Crema dulce (tipo chantilly)

Adulto Mayor
n=51

Me (p25, p75)

0.57 (0.14, 1.0)

271.1 (105.6, 369.7)
15.7 (4.3, 25)
1.96 (0.1, 1.9)

38.9 (35.3, 194.3)

43 (4.3,4.3)
187.2 (89.1, 338.7)
69.5 (22.8, 346.6)

135 (36, 138.6)
101.8 (101.8, 101.8)
0
102.9 (51.5, 205.9)
0
7.9(7.9,23.8)
21.4 (17.8, 80.3)
53.6 (17.8, 53.6)
62.5(26.8, 98.2)
0
94.3 (31.4, 157.1)
0
84 (33.6, 201.6)
0
0

7.1 (4.3, 10)

43(3.9,10.7)

0

Cuidador principal
n=51
Me (p25, p75)
0.57 (0.14, 1.0)

258.8 (105.6, 369.7)
10 (4.3, 25)
1.96 (0.1, 1.9)
38.9(21.2, 194.3)

43 (4.3,4.3)
160.4 (71.3, 249.6)
69.5 (46.1, 208.0)

135 (90, 138.6)
101.8 (101.8, 101.8)
105.4 (105.4, 105.4)
102.9 (51.5, 205.9)

0
7.9(7.9,23.8)
21.4 (17.8, 44.6)
53.6 (17.8, 53.6)
62.5(26.8, 98.2)
0
94.3 (31.4, 157.1)
0
67.2 (33.6, 117.6)
0
0
43 (14, 10)
43(2.9,8.6)
0

0.988
0.988
0.579
0.988
0.157

1.000
0.317
0.317
0.317
1.000
0.317
0.641
NA
0.988
0.579
0.988
0.988
NA
0.988
NA
0.579
NA
NA
0.317
0.157
NA
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Item

1314

1315
1316
1317
1318
1411
1412
1413
1414
1415
1416
8121
8122
8131
8132
8133
8134
11110
11111
11112
11113
11114
11115
11116
11117
11118

Tabla 12. Medianas de ingestion de alimentos reportado por el adulto mayor y cuidador principal del CFCAM

Alimento

Endulzantes sin calorias (agregado a bebidas o alimentos como stevia,

splenda, canderel)
Mantequilla

Margarina

Mayonesa

Mermelada

a) Tortilla de nixtamal (hecho en casa)

b) Tortilla de harina MASECA o MINSA (hecha en casa)
c) Tortilla de masa (comprada) o de tortilleria

d) Tortilla harina de trigo

Tostada frita sin nada (tortilla a base de maiz)

Tostada horneada sin nada (tortilla a base de maiz)

a) Papas cocida

b) Papas sofritas

a) Cereal de caja sin azucar (Corn Flakes, arroz inflado sin sabor)
b) Cereal de caja de Chocolate (Chocozucaritas, chocokrispis)
c) Cereal de caja Hojuela endulzada (Zucaritas)

d) Cereal de caja Integral/Fibra (All Bran)

Galletas dulces (todos tipos)

Alegria (Barra de amaranto)

Barras de cereal

Cacahuates, habas, pepitas y pistaches sin sal
Cacahuates, habas, pepitas y pistaches salados

Chocolate

Dulces sin azlicar o light (chocolate, mazapan y gelatina)
Frutas en almibar

Cajeta, leche condensada, jalea o ate

Adulto Mayor
n=51

Me (p25, p75)

32(25,3.9)

14 (1.1,2.9)
1.4 (1.4,4.3)
43(14,43)
3.8(1.3,3.9)
38.8 (284, 159)
170 (72.8, 170)
151.8 (32.1, 250)
9.4 (6.3, 18.9)
10.3 (10.3, 17.3)
5.7(2.9, 8.6)
12.4 (12.4, 74.6)
11.1 (5.7, 16.3)
21 (21, 49)
7.3(7.3,7.3)
0
45 (45, 45)
14.6 (4.8, 29.1)
21.4 (12.8, 30)
10.7 (107, 10.7)
13.7 (1.1, 20.6)
13.7 (6.8, 20.6)
43 (3,283)
32(2.1,4.3)
0
46 (4.6,7.1)

Cuidador principal
n=51
Me (p25, p75)
3.2(25,3.9)

1.4 (1.1,2.8)
1.4 (1.4,4.3)
43(14,6.4)
3.8(1.3,3.9)
38.8 (284, 159)
170 (72.8, 170)
147.3 (32.1, 225)
18.8 (9.4, 18.8)
10.3 (6.8, 10.3)
2.8(2.8,8.6)
12.4 (12.4,37.3)
11.1 (5.7, 16.3)
21 (21, 49)
7.3(7.3,7.3)
0
45 (45, 45)
12.1 (4.8, 29.1)
21.4 (12.8, 30)
10.7 (10.7, 10.7)
13.7 (1.1, 20.6)
13.7 (6.8, 20.6)
43 (3,283)
43(2.1,6.4)
0
4.6 (4.6,7.1)

0.988

0.317

0.317
0.988
0.317
0.654
0.083
0.317
0.988
0.317
0.654
0.988
0.988
1.000
NA
1.000
0.157
0.654
1.000
0.988
0.988
0.654
0.317
NA
0.317
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Item

11119
13191
13192
13193

111111
111112
111113
111114
111115
111116
111117
111118
111119
111120

Me: mediana; p25: percentil 25; p75: percentil 75;g/dia: gramos por dia; NA

Tabla 12. Medianas de ingestion de alimentos reportado por el adulto mayor y cuidador principal del CFCAM

Alimento

Frituras (todos tipos, tipo papitas, doritos, etc.)
a) Salsas y aderezos agregados a sus alimentos: Catsup, vinagretas, etc.
b) Salsa picante envasada para botanas (Valentina, chamoy, tajin, etc.)

c¢) Salsa de soya, salsa inglesa o sazonadores liquidos agregados a sus
alimentos
Gelatina de agua

Gelatina de leche o flan

Helado y paletas de leche

Helado, nieves y paletas de agua

Mazapan o dulce de cacahuate

Nuez/almendra

Palomitas de maiz de microondas o del cine (todos tipos)
Pasas/arandanos

Pastel o pay

Pastelillos y donas industrializadas

Adulto Mayor
n=51
Me (p25, p75)
0

2.6(1.3,7.7)
7.7(1.3,45)
0

19.3 (19.3, 57.8)
27.6 (18.4, 46.1)
5.6 (59.3)
11.4 (11.4, 68.6)
0
2.6(1.3,19.3)
1.8 (1.8, 1.8)
26.4 (5.6, 91.4)
57.8 (23.1, 143.5)
26.8 (10.7, 42.8)

Cuidador principal
n=51
Me (p25, p75)
1.1(1.1, 1.1)

2.6(1.3,7.7)
7.7 (1.3, 45)
0

19.3 (19.3, 57.8)
27.6 (18.4, 46.1)
23.7 (11.85, 59.3)
11.4 (11.4, 68.6)
0
2.6(1.3,13.5)
1.8 (1.8,3.7)
28.4 (6.2, 94.4)
57.8 (23.1, 143.5)
26.8 (107, 42.8)

: no aplica; *p <0.001, p<0.01 y <0.05 con test de Wilcoxon.

0.157

0.988

0.654
NA

0.988
0.654
0.317
0.988
NA
0.317
0.317
0.988
0.654
0.988
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Tabla 13. Concordancia por terciles de ingestion de grupos de alimentos por dia en el adulto mayor y cuidador principal del CFCAM

Tercil 1
Grupos de Concordantes Discordantes Concordantes  Discordantes  Concordantes  Discordantes % K
alimentos n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Acuerdo
Lacteos 39 (84.8) 7(15.2) 34 (87.2) 5(2.8) 42 (100) 0 90.5% 0.858
Frutas 68 (97.1) 2(2.9) 47 (92.2) 4(7.8) 60 (100) 0 96.7% 0.949
Verduras 89 (91.7) 8(8.2) 86 (93.5) 6 (6.5) 93 (97.9) 2(2.1) 94.4% 0.915
Comida réapida 12 (100) 0 10 (100) 0 11 (100) 0 100% 1.000
Carnes, 82 (100) 0 89 (95.7) 2(2.1) 66 (100) 0 98.3% 0.974
embutidos y
huevo
Pescado 10 (100) 0 3(75) 1(25) 6 (100) 0 95% 0.918
Leguminosas 18 (81.8) 4(18.2) 17 (89.5) 2 (10.5) 19 (100) 0 90% 0.850
Cereales y 60 (95.2) 3(4.8) 57 (98.3) 1(1.7) 59 (96.7) 2(3.3) 96.7% 0.950
tubérculos
Productos de 28 (96.5) 1(3.4) 28 (100) 0 28 (96.5) 1(3.4) 97.7% 0.965
maiz
Bebidas 68 (98.5) 1(1.4) 61(89.7) 6 (8.8) 66 (95.6) 3(4.3) 94.7% 0.919
Botanas, dulces 25(89.3) 3(10.7) 25 (86.2) 4 (13.8) 26 (100) 0 91.6% 0.873
y postres
Sopas, cremas y 15 (78.9) 4(21) 11 (84.6) 2(15.4) 14 (93.3) 1(6.7) 85.1% 0.777
pastas
Miscelaneos 15 (100) 0 18 (100) 0 12 (100) 0 100% 1.000
Tortillas 21 (91.3) 2(8.7) 24 (100) 0 21 (100) 0 97.1% 0.955

% Acuerdo: nimero de participantes que dan la misma respuesta a CFCAAM-AM y CFCAAM-CP/ nimero total de participantes

K: coeficiente Kappa
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Contribucion de los grupos de alimentos a la dieta

En la tabla 14, el porcentaje de contribucion a la dieta de los distintos grupos de alimentos de acuerdo
al sujeto que reportd (AM o CP) se identifica que en el andlisis A (con resultados incluyendo el grupo
de bebidas) identificando que el porcentaje de mayor contribucion fueron las bebidas (AM: 43%, CP:
43.3%), seguido de frutas (AM: 8.6%, CP: 8.3%), lacteos (AM: 8.3%, CP: 8.4%) y carnes, embutidos
y huevo (AM: 6.7%, CP: 7.7%). En el analisis B que excluy6 al grupo de bebidas, el porcentaje de
mayor contribucion fueron las frutas (AM: 15.1%, CP: 14.6%), seguido de lacteos (AM: 14.6%, CP:
14.9%), carnes, embutidos y huevo (AM: 11.8%, CP: 13.5%), tortillas (AM: 11.8%, CP: 11.7%) y
sopas, cremas y pastas (AM: 9.1%, CP: 8.9%).

Por otra parte, y como un dato adicional se analizé el consumo de bebidas del AM, identificando que
la bebida més consumida fue el agua simple (AM: 27.7%; CP: 32.3%), seguida de agua de fruta natural
sin aziucar (AM: 24.9%; CP:8.7%) y el café¢ (AM: 8.5%; CP: 10.3%); sin encontrar diferencias
significativas entre el consumo reportado por AM y CP (Tabla 15).

Tabla 14. Porcentaje de contribucién a la dieta por grupos de alimentos reportados por adulto mayor
y cuidador principal del CFCAM

A. CON BEBIDAS B. SIN BEBIDAS
Adulto mayor Cuidador Adulto mayor Cuidador
principal principal
Grupos de alimentos g/dia % g/dia % g/dia % g/dia % D
Me) Me) Me) Me)
Lacteos 229.6  9.30% 142.2 5.63% 2296 15.68% 1422  10.32% 0.003*
Frutas 2179  8.82% 2115 837% 2179 1488%  211.5 15.35% 0.090
Verduras 119.5 4.84% 1246 493% 1195 8.16% 1246 9.04% 0.013*
Comida rapida 27.4 1.11% 314 1.24% 274 1.87% 314 2.28%  0.317
Carnes, embutidos y 1713 6.94% 196.7 7.79%  171.3  11.70%  196.7 14.28% 0.062
huevo
Pescado 164  0.66% 12.8 0.51% 16.4 1.12% 12.8 0.93%  0.317
Leguminosas 67 2.71% 57.8 2.29% 67 4.58% 57.8 4.20% 0317
Cereales y tubérculos 129.3  5.24% 1144  453% 1293 8.83% 114.4 8.30%  0.312
Productos de maiz 121.5  4.92% 128.6 5.09% 121.5  8.30% 1286 9.33% 0.114
Bebidas 1005.3 40.71% 11482 45.46% - - - - 0.147
Botanas, dulces y postres 53.8 2.18% 50.61 2.00% 53.8 3.67% 50.61 3.67% 0.041*
Sopas, cremas y pastas 131.1  531% 128.9 510% 131.1  8.95% 128.9 9.36%  0.340
Miscelaneos 9.5 0.38% 8.2 0.32% 9.5 0.65% 8.2 0.60%  0.083
Tortillas 170 6.88% 170 6.73% 170 11.61% 170 12.34%  0.754
Total 2538.5 100%  2558.71 100% 14457 100% 1451.21 100%

Me: mediana; g/dia: gramos por dia; *p <0.001, p<0.01 y <0.05 con test de Wilcoxon.
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Tabla 15. Ingestion de bebidas reportadas por dia del adulto mayor y cuidador principal del CFCAM

Adulto mayor

Cuidador principal

%

Grupo de bebidas g/dia % g/dia p
(Me) (Me)

Agua sola o simple 877.5 27.7% 813.2 32.3% 0.694

Agua mineral 51.9 1.6% 51.9 2.1% 0.317

Aguas de fruta natural con azicar 143.6 4.5% 143.6 5.7% 1.000

Aguas de fruta natural sin azucar 789.7 24.9% 219.8 8.7% 0.083

Bebidas o aguas de sabor industrializadas con 203.2 6.4% 203.2 8.1% 0.317

azlcar

Bebidas o aguas de sabor industrializadas sin azicar 0 0% 0 0% NA

Té 189.1 5.9% 103.2 4.1% 0.192

Café 271.1 8.5% 258.8 10.3% 0.303

Leche agregada al café 38.9 1.2% 38.9 1.5% 0.157

Jugos naturales de frutas sin aziicar agregada 187.2 5.9% 160.4 6.4% 0.317

envasados o0 no

Jugos naturales de verduras sin azicar agregada 69.5 2.2% 69.5 2.8% 0.317

envasados 0 no

Jugos de verdura con fruta o jugo de fruta con 135 4.3% 135 5.4% 0.157

verdura

Jugos de frutas industrializados con azticar 101.8 3.2% 101.8 4.0% 0.317

envasados

Jugos de verduras industrializados con azticar 0 0% 105.4 4.2% 0.317

envasados

Refresco Normal 102.9 3.2% 102.9 4.1% 0.238

Refresco Dieta 0 0% 0 0% NA

Bebidas alcoholicas 7.9 0.2% 7.9 0.3% 1.000

Total 3169.3 100.00% 2515.5 100.00%

Me: mediana; g/dia: gramos por dia
NA: no aplica.
*p <0.001, p<0.01 y <0.05 con test de Wilcoxon.
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VIIIL DISCUSION

El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto del sesgo de memoria en la estimacion dietética
entre el adulto mayor y cuidador principal utilizando como métodos de referencia el CFCAM y pesos
y medidas, un desafio importante del estudio de validez, es seleccionar un método de referencia
adecuado para probar el instrumento de destino, ya que no existe un estandar de oro para cada
poblacion especifico en las mediciones de la ingesta dietética (62). Sin embargo, en este estudio los
participantes pudieron entender las preguntas y completar el CFCAM sin dificultad, previo a una
prueba piloto aplicada en centros geriatricos y a la revision de contenido del CFCAM por expertos.
El nimero de alimentos en el CFCAM alcanzo hasta 178 items (alimentos). Este numero fue similar
al nimero de alimentos enumerados en otros cuestionarios europeos (166 alimentos) con alimentos
tipicos desde tipo rural y urbano (79), y un cuestionario Libanes (164 alimentos) (67). Un cuestionario
de frecuencia de alimentos desarrollado en Argentina (92), estd compuesto por 96 alimentos. Esto
podria indicar que la longitud de la lista de alimentos se ve afectada por las variaciones culturales
entre las poblaciones. La mayoria de los estudios que probaron la validez y confiabilidad de los
cuestionarios de frecuencia alimentaria utilizaron valores caldricos o contenidos de nutrientes al
comparar los cuestionarios de frecuencia alimentaria con otros métodos de referencia.

Se document6 una correlacion relevante entre la ingestion reportada por el adulto mayor y el cuidador
principal en el CFCAM, con una concordancia a nivel de casi perfecta y alta para la mayoria de grupos
de alimentos, indicando que no existen diferencias importantes en la cantidad reportada en g o ml. No
obstante, con base en la concordancia estimada entre el consumo de alimentos obtenido de CFCAM
en comparacion con el cuestionario de pesos y medidas, se identifico que, para alimentos procedentes
del grupo de lacteos, verduras y bebidas, éstos fueron captados de mejor manera cuando el
cuestionario es respondido por el cuidador principal.

Sélo se encontraron diferencias en 3 de los 14 grupos de alimentos, lo que podria deberse a que los
AM tienden a sobreestimar su ingestion real cuando se les pide que recuerden la frecuencia de un gran
nimero de alimentos consumidos; asi lo report6 en su estudio Liu et a/ y Dehghan et al (62,92); que
encontraron que los CFC sobreestiman los valores de energia y nutrientes. Lo mismo se ha confirmado
en otros estudios, que han reportado que la ingestion estimada de energia y nutrientes derivadas del
CFC fueron mas altas que las estimaciones derivadas de los cuestionarios de 24 horas (93). Bijani et
al (94), en su estudio con AM, reportd que las medianas en el CFC fueron significativamente mas
altas para cereales integrales, productos lacteos, verduras, frutas, azicar, huevo, t¢ y café (p <0.05), y

la ingestion de bocadillos y postres fue significativamente diferente para el caso de las mujeres. Un
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estudio en México, con sujetos de entre 18 y 71 afios, reportd que una ingestion habitual de grupos de
alimentos y nutrientes a través de los CFC tendian a ser més altos que los reportados a través de un
diario de registro (95).

Del mismo modo en los gramos totales, todos los grupos de alimentos analizados, mostraron una
proporcion relativamente alta de sujetos clasificados correctamente (en el mismo tercil) y solo un
pequeiio nimero de individuos clasificados erroneamente (menos del 7%). En un estudio en Brasil
(96), con personas mayores a 20 afios y aplicando por duplicado un CFC, se encontraron
concordancias de 0.36 a 0.65, siendo menores comparadas con nuestro estudio. Thompson et al (97),
en un estudio con adultos de entre 25 y 70 anos, aplicando un CFC, encontr6 un porcentaje de
concordancia del 84.5%, valor inferior a lo encontrado en este trabajo. Kowalkowska et al (98), en su
estudio con sujetos de entre 15 y 65 anos aplicando un CFC autoadministrado en comparacioén con
uno administrado por un evaluador, encontré una concordancia de 70.3% a 99.4%, valores inferiores
a lo reportado en el presente estudio. Confirmando que en nuestra investigacion se obtuvo una mayor
concordancia del CFCAM aplicado al AM y CP, lo que les da validez a los datos de dieta provenientes
de ambos informantes.

En esta investigacion se evidencié también una alta correlacion del consumo entre los 14 grupos de
alimentos reportada por el AM y el CP (r=0.87 a r=0.98). Diversos estudios en poblacion adulta y
AM, han encontrado correlaciones bajas a moderadas, que van de 0.50 para pescado y cereales, 0.40-
0.50 en frutas, 0.30-0.45 en verduras y 0.18 para carnes blancas/rojas (63,99-102). Selem et al (96),
report6 una correlacion entre la aplicacion de dos CFC de 0.36 a 0.69, siendo menores comparadas
con el presente estudio. La informacion obtenida del AM y el CP en este estudio, es confiable para
evaluar la dieta y puede ser utilizada para fundamentar el disefio de intervenciones en alimentacion a
nivel individual y colectivo. La alta correlacién encontrada en nuestro estudio, indica que se siguié un
proceso riguroso de entrenamiento de los evaluadores, ya que se ha reportado que las correlaciones
elevadas, se asocian a un mejor resultado cuando los CFC son administrados por un profesional
capacitado comparado con los cuestionarios que son auto-administrados (56).

La validez de un CFC es el grado en que el instrumento mide la dieta de los sujetos para los que fue
disefiado. Para determinar la validez y evaluar el sesgo de memoria, se utilizaron dos métodos para
evaluar la concordancia de la ingesta de grupos de alimentos entre el CFCAM vy los registros de
alimentos pesados de siete dias. De los 14 grupos de alimentos que tenian niveles de consumo
suficientes para el andlisis de confiabilidad, mas del 85% se correlacion6 positivamente entre las

administraciones del cuestionario comparado con pesos y medidas. Estos resultados indican que la
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repetibilidad general y, por tanto, la fiabilidad del CFCAM es buena. De acuerdo a lo reportado por
el adulto mayor y cuidador vs pesos y medidas, coincide con otros estudios (54) que reportan mas del
78% de los items se correlacionaron significativamente entre dos administraciones del cuestionario,
utilizando como método de referencia pesos y medidas. En promedio, para todos los grupos de
alimentos, el 85% de los participantes se clasificaron en el mismo concordante de ingesta, con el
acuerdo mas alto observado del 100% para la ingesta de lacteos, carnes, embutidos y huevos, cereales
y tubérculos, bebidas y tortillas. En promedio, solo el 15% de los participantes fueron clasificados
erroneamente, con el valor mas bajo de 3% para misceldneos. Los resultados de concordancia en este
estudio, son comparables a los informados en un estudio de validacion anterior que utilizéo un CFC
basado en papel en 62 mujeres de 31 a 60 afios de edad, donde aproximadamente el 70% de las ingestas
informadas se encontraban en el mismo quintil o en un quintil adyacente (103). Por otro lado, en un
estudio con 115 hombres y 115 mujeres en Brasil entre 20 y 50 afios (104), comparando un CFC y un
R24h mostré una porcentaje de acuerdo que varié de 45.1% para energia a 26.2% para grasas no
saturadas. Por lo que se puede decir que las concordancias son mas altas cuando se utiliza como
método de referencia pesos y medidas.

En la evaluacion de los porcentajes de contribucion de los grupos de alimentos a la dieta del AM, los
resultados de esta investigacion, mostraron que mas del 50% de la dieta se obtuvo de frutas, lacteos,
carnes, embutidos, huevo, tortillas, cereales y tubérculos. Rodriguez et al (93), en su estudio con AM
report6 que las tortillas y el pan fueron las dos fuentes principales de energia; la contribucion de las
tortillas al consumo total de energia se estimé en 42% por recordatorio dietético de 24 horas y 37.6%
por CFC, y result6 en una dieta aparentemente mas variada, presentando frutas y verduras en un rango
mas alto que al utilizar el recordatorio de 24 horas, similar a lo reportado en nuestra investigacion.
Geri et al (105), en su estudio con AM en Argentina, reportd diferentes patrones dietarios, uno de
ellos, la dieta variada tradicional, que se caracterizd por consumir en proporciones similares leche,
queso, huevo, carne vacuna, vegetales, frutas frescas, pan, aceite, azlcares libres y embutidos.
Anderson et al (106), con participantes de entre 70 y 79 anos, de E.U, evalu6 el grupo de alimentos
saludables, caracterizado por una ingestion relativamente mayor de productos lacteos bajos en grasa,
frutas, cereales integrales, aves, pescado, verduras y una menor ingestion de carne, alimentos fritos,
dulces, bebidas de alto contenido energético y grasas afiadidas, que en comparacién con nuestro
estudio, la contribucion de los grupos de alimentos a la dieta de los AM se caracteriza por alimentos

ser una dieta tradicional; sin embargo, encontramos una baja proporcidon de consumo de verduras.
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Nuestro estudio tiene varias limitaciones que deben ser consideradas. En primer lugar, la muestra fue
pequena (51 AM), lo que reduce la capacidad para analizar los datos por separado para hombres y
mujeres. No todos los resultados, se pudieron comparar con estudios similares ya que se encontro
poca evidencia en la literatura. La principal fortaleza radica en que este, es el primer estudio en adultos
mayores mexicanos, que comparan la dieta reportada por el AM y el CP, y que en AM ambulatorios
es posible aplicar el CFCAM, ya que sus habilidades de memoria aparentemente estan intactas. El
cuestionario disenado especificamente para adultos mayores mexicanos es eficaz, como lo demostro
Patterson et al (107), al mostrar la necesidad de modificar los CFC para poblaciones con patrones
dietéticos unicos. Debe considerarse, que el presente estudio se realizO6 en AM con buen
funcionamiento cognitivo, y es posible que no sean aplicables a AM con deterioro cognitivo

relacionado con la edad o enfermedad.

IX. CONCLUSIONES

No se encontr6 evidencia de que exista impacto del sesgo de memoria en la estimacion dietética de
los adultos mayores mexicanos, reportado por el propio AM y el cuidador principal al compararlo con
el estandar de oro (pesos y medidas), ya que no se encontraron diferencias significativas en la cantidad
consumida de los grupos de alimentos. Se evidencid una alta correlacion y concordancia entre la
cantidad y frecuencia consumida de los grupos de alimentos reportado por el AM y CP. En esta
investigacion, la caracterizacion de la dieta del AM fue similar de acuerdo a lo reportado por el AM
y CP; por lo que la informacion proveniente de ambos informantes es confiable para realizar
diagnéstico del consumo de alimentos, y fundamentar el disefio de intervenciones en alimentacion a
nivel individual y colectivo. Instrumentos especificos como el CFCAM pueden mejorar
sustancialmente la capacidad de captar lo mas completo posible los patrones dietéticos de los AM
mexicanos, y puede ser utilizada como herramienta para investigaciones sobre alimentacion en adultos
mayores. El uso de un cuestionario disefiado especificamente para los adultos mayores mexicanos es
necesario para garantizar la coherencia de las investigaciones epidemioldgicas nutricionales realizadas
en esta poblacion. Finalmente el CFCAM desarrollado tiene una alta tasa de reproducibilidad. Las
pruebas de idoneidad, integridad y validez de criterio revelaron sencillez, exhaustividad y capacidad
para capturar el comportamiento dietético de los adultos mayores. E1l CFCAM puede ser utilizado
como una herramienta de recopilacion de datos que puede ser adecuada para investigaciones

epidemioldgicas nutricionales a gran escala.
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XI. ANEXOS

Anexo 1. Carta descriptiva de actividades del curso-taller de capacitacion a evaluadores para
frecuencia de consumo y pesos y medidas.

Actividad Descripcion Estrategias y Materiales Encargado Tiempo
actividades dela
de actividad
ensefianza

Ingreso de los  Ingreso de los https://meet.google.com/ktd- | Mtra. Celina 9:00 —

evaluadoresa  evaluadores a ncey-sce Ramirez 9:10

la sesién. la sesién Ramirez
utilizando la
plataforma de
Google Meet.

Bienvenida. Bienvenida a Técnica Presentacion de Power Point. Dr. Marcos 9:10-
los expositiva. Galvan 9:40
participantes y Garcia
presentacion
de los
objetivos de la
capacitacion.

Trato éticode = Capacitacion Técnica Presentacion de Power Point. Gerontodloga 9:40 -

la persona para el trato expositiva. Cintia 9:50

adulta mayor  ético que se Ramirez

enun debe tener con Alvarado

proyecto de la persona

investigaciéon. | adulta mayor Gerontodloga
durante su Diana
participacion Hernandez
en el proyecto. Godinez

Método de Capacitacion Descripcion Presentacion de Power Point. Mtra. Celina 9:50 -

pesos y para el dela Ramirez 10:50

medidas. levantamiento = metodologia = Manual para la validacién del Ramirez
dela de pesos y cuestionario de frecuencia de
informacion medidas. consumo. Dra. Ivonne
dietética Ramirez Silva
utilizando los Técnica
formatos del expositiva.
método de
pesos y
medidas.

Receso 10 min (10:50 — 11:00 am)
Método de Capacitacion Uso de Video Mtra. Celina 11:00 -
pesos y para el bascula pesa Ramirez 11:30
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medidas.

Método de
pesos y
medidas.

Método de
pesos y
medidas.

Método de
pesos y
medidas.

Método de
pesos y
medidas.

levantamiento
dela
informacion
dietética
utilizando los
formatos del
método de
pesos y
medidas.

Capacitacion
para el
levantamiento
dela
informacion
dietética
utilizando los
formatos del
método de
pesos y
medidas.

Capacitacion
para el
levantamiento
dela
informacion
dietética
utilizando los
formatos del
método de
pesos y
medidas.

Capacitacion
para el
levantamiento
dela
informacion
dietética
utilizando los
formatos del
método de
pesos y
medidas.

Capacitacion
para el
levantamiento
dela

alimentos.

Técnica
expositiva.

Descripcion
de formatos.

Técnica
expositiva.

Ejercicio para
el llenado de
los formatos.

Manual para la validacion del
cuestionario de frecuencia de
consumo.

Presentacion de Power Point.
Manual para la validaciéon del

cuestionario de frecuencia de
consumo.

Presentacion de Power Point.

Formatos impresos del
método de pesos y medidas.

Receso 10 min (13:00 - 13:10 pm)

Revision del

llenado de los

formatos.

Presentacion de Power Point.

Formatos impresos del
método de pesos y medidas.

Receso 60 min (14:30 - 15:30)

Indicaciones
parala
actividad en
casa.

Presentacion de Power Point.

Manual para la validacién del
cuestionario de frecuencia de

Ramirez

Dra. Ivonne
Ramirez Silva

Mtra. Celina
Ramirez
Ramirez

Dra. Ivonne
Ramirez Silva

Mtra. Celina
Ramirez
Ramirez

Dra. Ivonne
Ramirez Silva

Mtra. Celina
Ramirez
Ramirez

Dra. Ivonne
Ramirez Silva

Mtra. Celina
Ramirez
Ramirez

11:30-
12:20

12:20 -
13:00

13:10-
14:30

15:30 -
16:00
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informacion
dietética
utilizando los
formatos del
método de
pesos y
medidas.

Resolver los
formularios
en Google
Forms.

Fecha limite
el miércoles.

consumo.

Actividad

Ingreso de los
evaluadores ala
sesion.

Revisidn y

retroalimentacion

del pesos y
medidas.

Método de
Frecuencia de
Consumo.

Método de
Frecuencia de
Consumo.

Descripcion

Ingreso de los
evaluadores a
la sesion
utilizando la
plataforma de
Google Meet.

Revision de los

formularios de
Google Forms

para el registro

de pesos y
medidas.

Capacitacion
para el
levantamiento
dela
informacion
dietética
utilizando el

Estrategias
de
enseiianza

Revisién del
ejercicio.

Resolucién
de dudas.

Introduccion

al método de
frecuencia de
consumo.

Técnica
expositiva.

cuestionario de

frecuencia de
consumo.

Capacitacion
para el
levantamiento
dela
informacion
dietética
utilizando el

cuestionario de

frecuencia de
consumo.

Materiales

https://meet.google.com/ktd-
ncey-sce

Presentacion de Power Point.

Resumen de dudas y minuta
de acuerdos.

Presentacion de Power Point.

Manual para la validacién del
cuestionario de frecuencia de
consumo.

Receso 10 min (10:40 - 10:50)

Descripcion
del
cuestionario
de frecuencia
de consumo
del adulto
mayor y su
aplicacién.

Técnica

Presentacion de Power Point.

Manual para la validacién del
cuestionario de frecuencia de
consumo.

Encargado
dela
actividad

Mtra. Celina
Ramirez
Ramirez

Mtra. Celina
Ramirez
Ramirez

Dra. Ivonne
Ramirez
Silva

Dra. Ivonne
Ramirez
Silva

Mtra. Celina
Ramirez
Ramirez

Dra. Ivonne
Ramirez
Silva

Mtra. Celina
Ramirez
Ramirez

Tiempo

9:00 -
9:10

9:10 -
9:40

9:40 -

10:40

10:50 -
12:50
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Método de
Frecuencia de
Consumo.

Método de
Frecuencia de
Consumo.

Método de
Frecuencia de
Consumo.

Capacitacion
para el
levantamiento
dela
informacion
dietética
utilizando el
cuestionario de
frecuencia de
consumo.

Capacitacion
para el
levantamiento
dela
informacion
dietética
utilizando el
cuestionario de
frecuencia de
consumo.

Capacitacion
para el
levantamiento
dela
informacion
dietética
utilizando el
cuestionario de
frecuencia de
consumo.

expositiva.

Ejercicio de
aplicacién del
cuestionario
de frecuencia
de consumo
del adulto
mayor por
parte de los
evaluadores
(usar el
cuestionario
de frecuencia
de consumo
impreso).

Revision del
ejercicio.

Presentacion de Power Point.

Manual para la validacién del
cuestionario de frecuencia de
consumo.

Formato impreso del
cuestionario de frecuencia de
consumo.

Presentacion de Power Point.

Formato impreso del
cuestionario de frecuencia de
consumo.

Receso 60 min (14:30 - 15:30)

Indicaciones
parala
actividad en
casa.
Aplicacion
del
cuestionario
de frecuencia
de consumo
a un familiar.

Se entrega el
miércoles y
se revisa el
préximo
sabado.

Presentacion de Power Point.

Manual para la validacién del
cuestionario de frecuencia de
consumo.

12:50 -
13:50

Dra. Ivonne
Ramirez
Silva

Mtra. Celina
Ramirez
Ramirez

13:50 -
14:30

Dra. Ivonne
Ramirez
Silva

Mtra. Celina
Ramirez
Ramirez

15:30-
16:00

Dra. Ivonne
Ramirez
Silva

Mtra. Celina
Ramirez
Ramirez

Actividad

Descripcion

Estrategias de

enseianza

Materiales

Encargado
dela

Tiempo
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Ingreso de los
evaluadores ala
sesion.

Revision y
retroalimentacié
n del ejercicio de
frecuencia de
consumo.

Método de
Frecuencia de
Consumo.

Método de
Frecuencia de
Consumo.

Retroalimentacié
n del frecuencia
de consumoy
pesos y medidas.

Cuestionario de
salud y
sociodemografico

Ingreso de los
evaluadores a la
sesion utilizando
la plataforma de
Google Meet.

Revisién del
ejercicio de
practica para la
aplicacién del
cuestionario de
frecuencia de
consumo.

Capacitacion para
el levantamiento
de la informacion
dietética
utilizando el
cuestionario de
frecuencia de
consumo.

Capacitacion para
el levantamiento
de la informacion
dietética
utilizando el
cuestionario de
frecuencia de
consumo.

Retroalimentacié
n de dudas en los
ejercicios
realizados para
frecuencia de
CcoNnsumMo y pesos
y medidas.

Capacitacion para
llenar el
cuestionario de

Revision del
ejercicio.

Resolucion de
dudas.

https://meet.google.com/k
td-ncey-sce

Presentacion de Power
Point.

Resumen de dudas y
minuta de acuerdos.

Receso 10 min (10:40 10:50)

Explicacién para el
llenado de la
mascara de captura
del cuestionario de
frecuencia de
consumo del adulto
mayor.

Técnica expositiva.

Ejercicio de captura
por parte de los
evaluadores(captura
r la informacién del
cuestionario
impreso que
aplicaron de tarea).

Resolucion de
dudas.

Capacitacion para
llenar el
cuestionario de

Presentacion de Power
Point.

Manual para la validacion
del cuestionario de
frecuencia de consumo.

Presentacion de Power
Point.

Manual para la validacion
del cuestionario de
frecuencia de consumo.

Archivo: Base de
datos_FC_AM

Presentacién de Power
Point.

Resumen de dudas y
minuta de acuerdos.

Presentacion de Power
Point.

actividad

Mtra.
Celina
Ramirez
Ramirez

Dra.
Ivonne
Ramirez
Silva

Mtra.
Celina
Ramirez
Ramirez

LN. Laura
Arellano
Martinez

LN. Laura
Arellano
Martinez

Mtra.
Celina
Ramirez
Ramirez

Dra.
Ivonne
Ramirez
Silva

Mtra.
Celina
Ramirez
Ramirez

LN. Laura
Arellano
Martinez

9:00 -
9:10

9:10-
10:40

10:50 -
11:20

11:20 -
12:00

12:00 -
12:30

12:30-
13:00

93



Logistica para el
levantamiento y
entrega de la
informacion.

Cierre.

saludy
sociodemografico

Presentacion de
la logistica para el
levantamiento y
entrega de la
informacion.

Comentarios
finales y
acuerdos.

saludy
sociodemografico

Receso 10 min (12:30 —12:40)

Presentacion de Power
Point.

Logistica del estudio
de validacion.

Manual para la validacién
del cuestionario de
frecuencia de consumo.

Mtra. 13:00 -
Celina 13:30
Ramirez

Ramirez

Dr. Marcos @ 13:30-—
Galvan 14:30
Garcia
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Anexo 2. Formato I. Registro de pesos y medidas de las preparaciones familiares.
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Anexo 4. Carta de consentimiento informado.

“Evaluacion de la Salud Oral, Alimentacién y Nutricion en Adultos Mayores Mexicanos (ESANAM)”

L.- CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PERSONA ADULTA MAYOR Y/O RESPONSABLE.

Favor de leer detenidamente el siguiente texto v si acepta participar se le solicita su firma en el apartado
correspondiente. Si tiene alguna duda sobre las actividades que se explican. no dude en preguntar. Es importante
que la firma de un testigo. ageno al personal que le invita a estas actividades.

A través de este documento se le invita a participar en las actividades del estudio “Evaluacién de la Salud Oral,
Alimentacién y Nutricion en Adultos Mayores Mexicanos (ESANAM)” que se realizara con la finalidad de detectar e
implementar acciones para mejorar su estado de nutricion y calidad de vida

Etapal

1. Procedimiento: si acepta participar en el estudio, serd integrado en las siguientes actividades:

a) Durante siete dias permitira que todos los alimentos que consuma sean pesados y medidos antes de comer, y
en caso de que no se los termine autoriza pesar los residuos.

b) Posterior a los siete dias en que se pesaron y midieron sus alimentos, usted participara respondiendo un
cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, que hace referencia a los siete dias previos.

2. Beneficio de la participacién

a) Obtendra informacion que le permita mejorar su alimentacién y asi su estado de nutricion.

b) Lainformacion que se obtenga permitird generar intervenciones que mejoren la dieta de los adultos mayores.
La participacion del adulto mayor en este estudio no pone en riesgo la salud ni la vida del adulto mayor.

No recibirad compensacion econémica por su participacion.

3. Posibles riesgos y molestias: el adulto no tendra riesgos ni molestias durante el estudio.

4. Participacién voluntaria/abandono: la participacion en este estudio es de manera voluntaria, por lo que se puede
retirar en cualquier momento sin consecuencia alguna. Los datos que proporcione serdn secretos, lo que garantiza la
confidencialidad de la persona participante.

5. Preguntas: si tiene alguna duda, comentario o quejas, favor de comunicarse con el Dr. Marcos Galvan Garcia,
Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo, Instituto de Ciencias de la Salud, Carretera Actopan-Tilcuautla, Ex
Hacienda la Concepcién. Tel. 01 771 717 2000 Ext. 4312, email: marcos_galvan3112@uach.edu.mx,
proyectoesanam(@gmail.com

6. Confidencialidad: Las opiniones e ideas que exprese durante la entrevista serdn anénimas. Se entiende por anénimo
a la condicion en que el mismo investigador puede relacionar a una persona con la informacioén. Los datos personales
que proporcione son inicamente utilizados para fines de identificacion en este proyecto, nunca seran difundidos para
otro propbsito.

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO

Foliodeladulto | | | | |
Los investigadores y personal del PROYECTO me han explicado y dado a conocer en qué iste el dio, los posibles riesgos y beneficios de la
participacién, entiendo que puedo dejar de participar en cualquier momento que lo desee.
Me doy por enterado(a) que los resultados obtenidos en el dio serdn para beneficio de los adultos y de la institucién en donde residen o participan.

Los datos que se obtengan serdn sélo para fines cientificos y elaborar programas de intervencién para mejorar las condiciones nutricionales y la salud

oral de los adultos mayores.

Nombre del

participante Firma del participante
Nombre (s)

Apellido paterno Apellido materno

Nombre del responsable técnico del proyecto
Nombre del testigo :

X X Firma del responsable técnico del proyecto
Firma del testigo:

Municipio: de de 2021






