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Resumen

Introduccion. En los adultos mayores (AM) el estado de nutricion influye de forma
importante en la calidad de vida; sin embargo, no es del todo claro si una mejor condicién
de nutricién influye en los niveles de autoeficacia para realizar tareas de la vida cotidiana
y en un mejor desempefio fisico. Objetivo. Determinar la asociacion del estado de
nutricion con la condicion de autoeficacia para realizar actividades cotidianas y el
desempeifio fisico en AM de dos centros gerontoldgicos del estado de Hidalgo, México.
Métodos. Se realizo estudio transversal analitico en 92 AM 260 afios, evaluando estado
de nutricion con MNA®, IMC y composicién corporal; en tanto que la autoeficacia se midié
con AeRAC-Breve, y el desempefio fisico con pruebas de velocidad de marcha y fuerza
de agarre. Se analizé la distribucién de datos con las pruebas de Kolmogérov-Smirnov y
Shapiro-Wilk. Se describieron resultados con medianas y percentiles (p25 y p75),
comparando los grupos con las pruebas no paramétricas de U Mann-Whitney y Kruskal-
Wallis, se evalué la tendencia para grupos de edad con prueba nptrend y se realizé el
analisis de asociacién con Chi-cuadrada; aceptando un nivel de significancia de p <0.05,
realizando el andlisis de datos con Stata 14. Resultados. El 56.52% de los AM presento
un estado de nutricion normal y 41.30% en riesgo de malnutriciéon de acuerdo con MNA®.
En el grupo de 60 a 64 afios la mediana de autoeficacia registro el valor méas alto 71.3,
disminuyendo conforme aumenté el grupo de edad (p<0.05). En cuanto a la fuerza de
agarre y la velocidad de marcha, se encontré que la mediana es mayor en el primer grupo
de edad para ambos 24.5 kg y 1.21 s, respectivamente, y conforme la edad aumenta, la
velocidad de marcha disminuye. Se encontré asociacion entre el estado de nutricion por
MNA® con el nivel de autoeficacia, entre las categorias de masa muscular con el
desempefio fisico y el IMC con la velocidad de marcha. Conclusién. Por lo que mantener
un estado de nutricion, un IMC y porcentaje de masa muscular en los rangos normales,
puede contribuir a mantener altos niveles de autoeficacia para realizar actividades
cotidianas y un optimo desemperfio fisico, y por tanto coadyuvaria a presentar menor

dependencia en las personas adultas mayores.

Palabras clave: Adulto mayor, estado de nutricién, composicion corporal, autoeficacia y

desempefio fisico.



Abstract

Introduction. In Elderly the nutritional status has an important influence on the quality of
life; However, it is not entirely clear whether a better nutritional condition influences levels
of self-efficacy to perform tasks of daily life and better physical performance. Objective.
To determine the association of nutritional status with the condition of self-efficacy to carry
out daily activities and physical performance in elderly of two gerontological centers in the
state of Hidalgo, Mexico. Methods. An analytical cross-sectional study was carried out in
92 MAs 260 years, evaluating nutritional status with MNA®, BMI and body composition;
while self-efficacy was measured with AeRAC-Breve, and physical performance with gait
speed and grip strength tests. Data distribution was analyzed with the Kolmogo6rov-Smirnov
and Shapiro-Wilk tests. Results with medians and percentiles (p25 and p75) were
described, comparing the groups with the non-parametric tests of U Mann-Whitney and
Kruskal-Wallis, the trend for age groups was evaluated with the nptrend test and the
association analysis was performed with Chi-square; accepting a level of significance of p
<0.05, performing the data analysis with Stata 14. Results. The 56.52% of the elderly
presented a normal nutritional status and 41.30% were at risk of malnutrition according to
MNA®. In the group aged 60 to 64 years, the median self-efficacy registered the highest
value 71.3, decreasing as the age group increased (p <0.05). Regarding grip strength and
gait speed, it was found that the median is higher in the first age group for both 24.5 kg and
1.21 s, respectively, and as age increases, gait speed decreases. An association was
found between the nutritional status by MNA® with the level of self-efficacy, between the
categories of muscle mass with physical performance and BMI with walking speed.
Conclusion. Therefore, maintaining a state of nutrition, a BMI and percentage of muscle
mass in normal ranges, can contribute to maintaining high levels of self-efficacy to perform
daily activities and optimal physical performance, and therefore would contribute to

presenting less dependence in elderly.

Key words: Elderly, nutritional status, body composition, self-efficacy and physical

performance.



1 Marco Teodrico
1.1 Envejecimiento poblacional

El envejecimiento es la acumulacion progresiva de cambios. En algunos casos, estos
cambios asociados con el tiempo, son responsables de enfermedades (1). La
poblacion a nivel mundial envejece rapidamente, debido a que la esperanza de vida
ha aumentado de 47 afios a 71 afos, y se espera que aumente a 78 afos para la mitad
del siglo XXI (2). Actualmente, las personas de 60 afios 0 mas, representan cerca del
12% de la poblacion en América del Sur, 9% en Centroamérica y 13% en el Caribe.
Estimando que para el 2050, aproximadamente el 25% de la poblacién de América
Latina y el Caribe tendra 60 afios o mas (3). En México de acuerdo con la encuesta
intercensal del 2015, el 7.6% de la poblacién son adultos mayores; correspondiéndole
al estado de Hidalgo un porcentaje de 7.2% (4). De acuerdo con las proyecciones del
CEPAL, se espera que para el 2050, la poblacion mexicana de 60 afios en adelante
sea de 38,814,249 millones (5).

En México, la edad en la que se define a una persona como “adulto mayor (AM)” se
estipula formalmente en la ley de los derechos de las personas adultas mayores del
2002, que dispone en su articulo 3, fraccion |, que: “son adultos mayores todos
aguellos que cuenten con sesenta afios 0 mas cumplidos, y que se encuentren

domiciliados en territorio nacional” (6).

1.2 Morbilidad del adulto mayor

En la poblaciéon de 60 afios o mas, predominan una mezcla de enfermedades
transmisibles y no transmisibles. Las de mayor incidencia en México son: infecciones
respiratorias agudas, infeccion de vias urinarias, infecciones intestinales, ulceras,
gastritis, duodenitis, gingivitis, enfermedades periodontales, hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2, obesidad, conjuntivitis y otitis media aguda (7). En nuestro
pais, existe una frecuencia de caidas del 13 al 32%, con una prevalencia de hasta el
42% para los mayores de 75 afos, y 50% para los mayores de 80 afios (8). Siendo
esta Ultima, la causa mas comun de traumatismo y pérdida de afios de vida saludable

en los adultos mayores (9).



En el mundo aproximadamente un 15% de los adultos mayores sufre de algun
trastorno mental (10). En México el 7.9% tiene algun tipo de demencia (11); siendo la
mas comun: la enfermedad de Alzheimer. Convirtiendo a México, en el pais con mayor
prevalencia de esta enfermedad en América Latina (12). Ademas, de ser la
enfermedad que mas contribuye a los afios vividos con discapacidad en los adultos

mayores (10).
1.3 Mortalidad del adulto mayor

En el grupo de adultos mayores, la edad en la que se presentan mas muertes es a
partir de los 80 afios (13); teniendo como principales causas de muerte a aquellas
relacionadas con las enfermedades no transmisibles como las enfermedades
isquémicas del corazén (14.51%), seguidas de las enfermedades cerebrovasculares
(7.67%), la demencia y enfermedad de Alzheimer (6.21%), asi como de enfermedades
respiratorias del tracto inferior (5.7%) y por ultimo, la diabetes mellitus tipo 2 (5.5%).
Estas cinco enfermedades son actualmente responsables del 40% de las muertes en
la poblacién de 60 afios y mas, en la regiéon de las Américas. En México, las principales
causas de muerte entre hombres y mujeres mayores de 65 afios, son diabetes mellitus
tipo 2 (18% y 23.6%), seguida de la cardiopatia isquémica (12.5% y 7.9%),
enfermedades cerebrovasculares (3.8% y 4.5%) e hipertensivas (2.0% y 2.7%),
infecciones respiratorias agudas (1.9% y 1.8%), desnutricion (2.0%), cirrosis (10.2% y
4.0%) e insuficiencia renal (1.8% y 2.1%) (7).

1.4 Cambios fisiolégicos del adulto mayor

El envejecimiento esta asociado con cambios funcionales y morfolégicos en todos los
tejidos (14,15), los cuales llevan a una pérdida progresiva de la funcion de los
diferentes sistemas que componen al cuerpo humano. Estas modificaciones
comprenden: la reduccion de la flexibilidad de los tejidos, la pérdida de células
nerviosas, el endurecimiento de los vasos sanguineos y la disminucion general del
tono corporal, entre otros (14). A continuacion, se mencionan cambios fisiolégicos que

acontecen en este grupo poblacional.



Cambios fisiolégicos del adulto mayor en el sistema cardiovascular

El gasto cardiaco disminuye en el adulto mayor, hasta ser aproximadamente la mitad
de un sujeto de veinte afios. Junto a esto, existe un aumento en la rigidez miocardica,
diastdlica y sistolica; y un incremento de la fibrosis intersticial del miocardio, que esta
asociado a la rigidez progresiva de las arterias (en particular de la aorta), lo que lleva

a un aumento de la poscarga del corazon (15).

También se presenta: un crecimiento de la matriz colagena en la tanica media, la
pérdida de fibras de elastina, una hipertrofia cardiaca, disminucién de cardiomiocitos
(asi como de su contractilidad). A la par de un aumento en la matriz extracelular, rigidez
vascular, incremento en la resistencia del llenado, resistencia cardiaca, y una mayor
disfuncion endotelial con un descenso del gasto cardiaco y flujo sanguineo de la
mayoria de los 6érganos. Dando como resultado el aumento progresivo de la presion
arterial (14-16).

Cambios fisiolégicos del adulto mayor en el sistema respiratorio

En los pulmones, existe una disminucion lineal de la capacidad vital del volumen
pulmonar, asi como un decrecimiento en la presion arterial del oxigeno y una caida de
la distensibilidad de la pared toracica y pulmonar. También existe una pérdida de
septos alveolares, el colapso de las vias aéreas, el aumento del volumen de cierre, y
la caida de la fuerza en la tos, el aclaramiento mucociliar y la generacion de presiones

espiratorias. Finalizando con el crecimiento de la resistencia a la espiracion (14,15).
Cambios fisioldgicos del adulto mayor en el sistema gastrointestinal

En los adultos mayores ocurre una disminucion en la produccion de la saliva en la boca
y una erosién en el esmalte dental; mientras que, en el es6fago hay un descenso en
la peristasis y un retraso en el transito gastrointestinal, que, con el tiempo, puede
conducir a disfagia (14). También existe una disminucién en la relajacion del esfinter
esofagico (que da como resultado la presencia de acalasia), y un decremento de la

secrecion de &cido clorhidrico y enzimas, a la par de la reduccién de la motilidad del



colon y el recto (presencia de estrefiimiento) (14,15). Resultando con la reduccién del

metabolismo basal y la disminucion voluntaria en el consumo de calorias (16,17).
Cambios fisiolégicos del adulto mayor en el sistema endocrino

Conforme aumenta la edad hay un deterioro progresivo del nimero y funcién de las
células beta (responsables de la produccion de insulina), dando como consecuencia
una mayor proporcion de insulina liberada en la circulacion sanguinea en su forma
precursora inactiva, resultando en un incremento progresivo de la resistencia a la
insulina, gracias a la infiltracion de grasa a los tejidos y menor masa de células beta

en el pancreas (16,17).
Cambios fisiolégicos del adulto mayor en el sistema musculoesquelético

En el adulto mayor existe una pérdida de masa muscular (MM) junto con la infiltracién
de la grasa al tejido muscular y conectivo. Anudado a lo anterior, hay un decrecimiento
de las unidades motoras y del flujo sanguineo; a la par de un descenso en la masa
0sea, debido al aumento relativo de resorcion dsea (14—16). Esto significa que a partir
de los 60 afios se tiene una mayor debilidad y menos movilidad, que contribuyen a la
discapacidad en los adultos mayores (18). Galanos y colaboradores, en un estudio
realizado en AM institucionalizados encontraron un alto riesgo de dafio funcional para
aguellos con bajos y altos indices de masa corporal (IMC); ademas se observo que el
grado del extremo del IMC (alto o bajo) corresponde al grado del riesgo del dafio

funcional (19).
Cambios fisiolégicos del adulto mayor en el sistema genitourinario

En el envejecimiento, se presenta el adelgazamiento de la corteza renal, esclerosis en
las arterias glomerulares, el engrosamiento de la membrana basal glomerular y el
descenso absoluto del nimero de nefronas y peso renal. Anudado a lo anterior, existe
también, un decremento del tono de la musculatura pélvica, junto con un descenso de
niveles de renina y aldosterona y la menor hidroxilacion de la vitamina D. En
consecuencia hay una menor capacidad para concentrar la orina y un descenso en el
control del esfinter (14,16).



Cambios fisiolégicos del adulto mayor en el sistema nervioso central

El envejecimiento ocasiona en el cerebro que, la masa cerebral disminuya, junto con
un aumento del liquido cefalorraquideo y el decrecimiento de las conexiones Inter-
dendriticas y de neurotransmision colinérgica. Asi mismo hay pérdida en la velocidad
de conduccion y de flujo sanguineo, que termina con el dafio neuronal y cambios no
generalizados de arborizacion neuronal. Por dltimo, hay una menor focalizacion en la
actividad neuronal, una menor velocidad de procesamiento, una pérdida de la memoria
de trabajo y el decrecimiento de la destreza motora, a la par de existir una alteracion

en los mecanismos de control de temperatura y sed (14,16).
Cambios fisiologicos del adulto mayor en la piel

Ocurre una atrofia de la epidermis relacionada al envejecimiento; mayoritariamente en
areas expuestas como la cara, el cuello, la parte de arriba del pecho, extendiéndose
hasta los brazos y antebrazos. Esto es debido, a que hay una disminucion del recambio
de las células epidérmicas, junto con una atrofia dermoepidérmica y subcutanea, y
también a la disminucion de melanocitos, atrofia de foliculos pilosos, glandulas
sudoriparas, pérdida de la actividad de glandulas sebaceas, rigidez del colageno
(anudado a la reticulacion) y a la calcificacion de la elastina, dando como resultado, la

presencia de flacidez y arrugas en la piel (14,16).
Cambios fisiolégicos del adulto mayor en el los cinco sentidos

El adulto mayor presenta un deterioro de la visién y la audicidén, junto con la
disminucioén del olfato (debido a la atrofia de receptores olfatorios), el decremento del

gusto y la pérdida de la agudeza t4ctil y de temperatura (14,20).

Por lo cual, el envejecimiento implica una serie de cambios que provocan la
disminucién en la ingesta de alimentos, la presencia de un menor apetito y mayor
sensacion de saciedad, a la par de presentar alteraciones sensoriales del gusto y
olfato, que disminuyen la sensacioén placentera de alimentarse, anudado con

problemas para la masticacion (por la presencia de problemas bucales), salivacion y



deglucién, y el decremento en la digestion gastrointestinal y de las funciones de

absorcion y motilidad intestinal (17,20).

Estos cambios en la funcion de los diversos 6rganos y sistemas, en suma, con los
factores del ambiente, impactan todos en conjunto, a la capacidad psiquica y fisica de

los adultos mayores.

1.5 Cambios psicolégicos del adulto mayor

Para los adultos mayores, los ultimos afios de vida son dificiles, porque estan
caracterizados por pérdidas, amenazas y la adaptacion a nuevos estados
psicosociales y fisicos, acontecimientos que pueden limitar la vida (21). De manera
general, a nivel cognitivo existe un declive y enlentecimiento en el proceso de la
informacion, inteligencia, memoria, afectividad emocional y el lenguaje. Acompafiado
de la pérdida progresiva e irreversible de los procesos psiquicos (22), y el aumento de

la predisposicion a la tristeza, melancolia y depresién (23).

Por otro lado, existe también una perspectiva biopsicosocial de la salud del adulto
mayor, en la cual, el estilo y calidad de vida, estdn determinados por la interaccién
entre las caracteristicas del individuo y su entorno (24). Debido a lo cual, la calidad de
vida y la percepcién de la salud, se ven influidos por la salud mental y el desempefio
fisico del individuo (25). Este ultimo, es un constructo que esta asociado a variables
psicoldgicas como la satisfaccion con la vida, la depresion y el autoestima (26). Puesto
que, aquellos que presentan niveles elevados de autoestima, experimentan un mayor

bienestar y en general buena salud (27).

Entonces, el percibir y poseer una buena salud, tiende a promover niveles elevados
de autoeficacia (conviccion que posee un individuo con respecto a sus capacidades),
lo que permite a la persona patrticipar activamente en actividades fisicas, sociales y
recreativas, provocando un aumento de bienestar (28). Por tanto, la autoeficacia esta
relacionada con la autoestima; y su nivel determina el grado de implicacion y
persistencia en una tarea que afecta a su resolucion y repercute de manera positiva o
negativa (29). La autoeficacia también, tiene un papel protector en la presencia de

conductas perjudiciales para la salud (como tabaquismo, sedentarismo, dieta



inadecuada, consumo de alcohol, entre otras), en la regulacion emocional (30), y en la
promociéon de la actividad fisica (31). Por ultimo, entre las variables psicologicas
usadas para evaluar el estado psicosocial de los adultos mayores, se utilizan los
instrumentos que miden las actividades de la vida cotidiana. Entre los que se encuentra

el AeRACBreve (Autoeficacia para Realizar Actividades Cotidianas) (32).

1.6 Estado de nutricidén de los adultos mayores

El estado de nutricion de los adultos mayores esta ligado a condiciones biolégicas,
nutricionales y sociales (33,34). En las condiciones biolégicas se encuentra el
envejecimiento con los factores fisicos: problemas de masticacion, salivacién y
deglucién; y factores fisioldgicos: decrecimiento del metabolismo basal, resistencia a
la insulina, atrofia de la mucosa intestinal, disminucion de secreciones e interaccion de
farmacos y nutrientes. Que, unidos a las condiciones sociales y psicologicos: la
soledad y depresion; y condiciones nutricionales: baja ingesta de calorias y una pobre
dieta de frutas y verduras; los adultos mayores son considerados como individuos en

riesgo de malnutriciéon (desnutricién y deficiencias u sobrepeso y obesidad) (35-37).

La desnutricion resulta del consumo inadecuado de uno o mas nutrientes. En los
adultos mayores, se presenta con la pérdida de masa magra corporal, asociada a una
pérdida natural de masa muscular y constituye en un problema nutricional grave e
importante en la vejez (38). La pérdida progresiva de masa muscular (MM) y el
aumento de masa grasa, supone también un gran riesgo en el estado nutricional del
adulto mayor; ya que, la pérdida de MM esta asociada a la disminucion en la tasa del
metabolismo. Existe también, un cambio en la distribucion de la grasa, donde la mayor
parte se deposita en la zona abdominal, alrededor de las visceras. Y que, junto con el
decrecimiento de la actividad fisica y la dieta inapropiada, pueden llevar a padecer
sobrepeso u obesidad (37). El exceso de peso en los adultos mayores contribuye como
factor de riesgo de enfermedades crénicas como la hipertension arterial, dislipidemias,
diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares (39).

Se ha visto que existe un aumento en la prevalencia de obesidad en los adultos
mayores, sobre todo en los entornos urbanos (40). En México desde la década pasada



se ha observado que los adultos mayores presentan principalmente sobrepeso,
obesidad, desnutricion y otras enfermedades no transmisibles. Presentandose en la
mayoria de los casos en condicion de multiples patologias. Sin embargo, la prevalencia
de sobrepeso y obesidad supera por mucho a la prevalencia de desnutricion en el pais,

sin que esta cambie de manera significativa a través de los afios (36,37).

En cuanto a la evaluacion nutricional del adulto mayor, un instrumento validado y
aceptado internacionalmente para este grupo poblacional es el: Mini Nutritional
Assessment (MNA®). Método de valoracién nutricional, estructurado y validado para
poblacion mayor de 65 afios a nivel hospitalario, residencial o en la comunidad.
Reconocido como herramienta practica, porque no precisa de estudios de laboratorio,
y permite identificar a sujetos con riesgo de malnutricion antes de que aparezcan
alteraciones en los parametros bioquimicos y antropométricos. Ademas de ser

reconocido por su elevado poder de diagndstico y pronostico (41,42).

1.6.1 Prondstico de desnutricion en el adulto mayor

La desnutricibn aumenta las cifras de morbilidad, mortalidad, ingresos hospitalarios y
la duracién de la estancia en los adultos mayores (43). Se desarrolla cuando el cuerpo
no recibe la cantidad adecuada de energia, vitaminas, minerales u otros nutrientes
(hidratos de carbono, proteinas, etc.) de acuerdo a las necesidades bioldgicas (44,45),
46 47. El déficit puede deberse a una ingesta inadecuada, un incremento en las

pérdidas o un aumento en los requerimientos de macro y micronutrientes (43).

En los adultos mayores esta condicién es aun mas importante, ya que los vuelve més
vulnerables, complicando incluso la evolucion clinica de diferentes enfermedades
agudas y cronicas. Condicionandolos a efectos en los tratamientos establecidos,

incluyendo la cirugia, quimioterapia y radioterapia (43).

En este grupo de edad la desnutricion energético-proteica es la mas frecuente, siendo
el resultado de las comorbilidades propias del envejecimiento y los cambios del

sistema gastrointestinal (46).



La pérdida involuntaria de peso esta compuesta por tres sindromes primarios:
inanicion, sarcopenia y caquexia (47). Resultado de cambios del envejecimiento como
los problemas denticién, deglucién, masticacion, disminucién en la absorcion, falta de
apetito; y los cambios psicosociales como la demencia, depresion, duelo o fobias;
ademas de la coexistencia de enfermedades cronicas, que pueden producir una
modificacion de la conducta alimentaria. Por tanto, la pérdida de peso involuntario

aumenta la exposicion de llegar a padecer desnutricion u obesidad (34,48).

A escala nacional, el 2% de los adultos mayores padecen desnutricion, siendo los mas
afectados los mayores de 80 afios (49), con una prevalencia nacional de 64% (50).
Osuna-Padilla y colaboradores, realizaron un estudio comparativo entre grupos de
adultos mayores institucionalizados en donde, la prevalencia de desnutricién fue de
32.1%, en comparacion con una prevalencia de 14.3% en adultos mayores que

asistian a casas de dia y un 3.5% para los adultos mayores independientes (51).

Con respecto a la prevalencia de desnutricion en el entorno hospitalario; los adultos
mayores al ingreso, han reportado que el 69% ingresa con riesgo de desnutricién, de
los cuales el 18% esta asociado a desnutricion severa y el 50% a moderada (52).
Aumentando el porcentaje al alta (53,54), y teniendo una prevalencia de 17 al 44% en
pacientes ambulatorios (55). Por ultimo, la prevalencia de desnutricion en adultos
mayores que residen en asilos, es de 19.4% (56), mientras que, los residentes en casa

de reposo pueden variar de un 52 a 82% (55).

1.6.2 Sobrepeso y obesidad en el adulto mayor

Durante el proceso de envejecimiento se producen diversos cambios corporales, los
principales son la disminucion del musculo esquelético (57), y el aumento de la Masa

Grasa (MG), afectando la parte externa e interna de los musculos (58).

La tasa metabdlica basal disminuye a consecuencia de la pérdida de masa muscular,
gue anudado a la menor intensidad y duracién de la actividad fisica; y a la disminucion
del gasto de energia posprandial (a causa de una disminucion de la oxidacion de las
grasas), explica la disminucién del gasto de energia en el envejecimiento (59), dando

como resultado: un aumento en el acumulo de grasa.



El exceso de peso actia como factor de riesgo de diversas enfermedades y
comorbilidades. Estas ultimas, son un problema frecuente en los adultos mayores,
contribuyendo a la complejidad de la salud, transformandose en un factor de riesgo;
provocando consecuencias como el deterioro del desempefio fisico, las enfermedades
recurrentes, la modificacidn en la eficacia de los medicamentos, el aumento del riesgo
de discapacidad, la dependencia, el aumento6 en la institucionalizacion, la prolongada
estancia hospitalaria, el empeoramiento de la calidad de vida y el incremento del riesgo
de muerte (60).

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, se reportd una
prevalencia de sobrepeso en el adulto mayor del sexo masculino de 49.8% para el
grupo de edad de 60 a 64 afos, una de 43.4% para el grupo de edad de 70 a 79 afos,
y de 39.2% para el grupo de 80 afios y mas. Mientras que, en el sexo femenino, la
prevalencia fue de 36.2% para el grupo de 60 a 64 afos, de 35% para el grupo de 70
a 74 anos, y de 28.8% para mayores de 80 afios y mas. Con respecto a la prevalencia
de obesidad esta fue mas alta en mujeres (43.7%, 35.1% y 20.9%) con respecto a los
hombres (23.6%, 20.5% y 9.3%) en los diferentes grupos de edad (61).

Un problema adicional en los adultos mayores es la presencia de la obesidad
sarcopénica. Definida como la ocurrencia simultanea de un exceso de grasa corporal
y de una pérdida significativa de la masa muscular y de la fuerza (62). En estos casos,
hay un aumento de grasa alrededor y dentro del musculo; acompafando de una
pérdida de fibras musculares (63).

1.7 Antropometriay composicion corporal en el adulto mayor

Las medidas antropométricas pueden generar indicadores importantes para evaluar el
estado de nutricion en los adultos mayores. Los indicadores mas usados para
determinar la presencia de sobrepeso, obesidad y desnutricion en los adultos mayores
son el indice de masa corporal, la circunferencia media de brazo y la circunferencia

media de pantorrilla (51).
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1.7.1 indice de masa corporal (IMC)

Es la relacion entre el peso y la talla, introducida por Quetelet en 1835 (conocido
también como “indice de Quetelet”), y rebautizado como indice de masa corporal por
Keys en 1972. Es usado como un reflejo del contenido material de grasa corporal en
el cuerpo (64), y es empleado para establecer el riesgo de morbilidad y su correlaciéon

con la masa grasa (65).

Se ha demostrado, que el valor pronéstico del IMC es distinto para los adultos
mayores, y que estas diferencias podrian estar relacionadas con las modificaciones de
la composicion corporal, que estan asociadas al envejecimiento. Por ello, se han
propuesto puntos de corte especificos para este colectivo. Los valores de IMC para
desnutriciéon son peso insuficiente entre 18.5 a 21.9 kg/m? y desnutricién con valores
inferiores a 18.5 kg/ m?; y los valores mayores de sobrepeso son de 27 a 29.9 kg/ m?,
y obesidad de = 30 kg/ m? (41).

1.7.2 Circunferencia media de brazo (CMB)

Es una técnica sencilla para evaluar la reserva energético-proteica y estimar la
prevalencia de malnutricion (65). Es un indicador simple y efectivo para el exceso de
grasa o la desnutricion proteico-energética (64), en virtud de que se mantiene mas o
menos estable en la edad avanzada, funcionando como indicador indirecto y confiable

de los niveles de masa muscular por el bajo contenido graso (66).

Los cambios del perimetro de la parte media del brazo reflejan el aumento o
disminucién de las reservas tisulares de energia y proteinas con mas precision que el
peso corporal (67). Por lo cual, es utilizado como predictor del estado nutricional y de

las condiciones de salud; siendo también efectivo para predecir la mortalidad (68).
1.7.3 Circunferencia media de pantorrilla (CMP)

En los adultos mayores, esta medida es la mas sensible a la pérdida del tejido
muscular, especialmente, cuando hay una disminucion en la actividad fisica. Indicando

modificaciones de la masa muscular a causa del envejecimiento. La Organizacion
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Mundial de la Salud (OMS) recomienda usar esta medida, para valorar el estado

nutricional del adulto mayor, utilizado conjuntamente con la CMB (64,66).

Siendo la mejor medida en los adultos mayores para la prediccion del estado
nutricional y las condiciones de salud, inclusive méas efectiva que el IMC (68). Ya que
tiene una buena consistencia con el MNA® en adultos mayores de edad avanzada y es

apropiado para la evaluacion del estado nutricional (69).

La circunferencia de la pantorrilla es un marcador de desnutricién en el AM de facil
determinacién y alta sensibilidad, independiente del sexo y la edad. Una medida
antropomeétrica valida para diagnosticar la desnutriciéon entre los ancianos, debido a su
facilidad de medicion y a la naturaleza ingravida del instrumento utilizado, pueden
utilizarse para la deteccidon en entornos de atencion primaria a nivel individual y
poblacional (70,71).

1.7.4 Composicion corporal en el adulto mayor

Existe unanimidad en que la masa corporal (MC) aumenta a medida que incrementa
la edad y posteriormente disminuye en las edades avanzadas. Si bien la edad en la
gue comienza a disminuir la masa corporal puede variar, se ha demostrado que este
decremento no es de gran magnitud y que tal reduccién no supera el 0.4% de la masa
corporal cada afio (62). Con respecto a los cambios en la composicién corporal, la MM
comienza a descender progresivamente después de los 60 afios, con una pérdida de
0.5% a 2% por afio a partir de los 50 afios, esto anudado a un aumento de la MG del
10 a 15% (0.3 a 0.4 kg/aio) durante todo el ciclo de vida (62,72).

Ademas de aumentar la grasa corporal, esta se redistribuye de manera desfavorable
para la salud del adulto mayor; aumentando sobre todo en la parte central del cuerpo,
lo cual puede ser un importante factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades
cronicas y alteraciones metabdlicas como hipercolesterolemia, resistencia a la
insulina, aterosclerosis, hipertension y diabetes mellitus tipo 2. Por otro lado, se ha

reportado que la disminucion de la MM y el aumento de MG en este grupo de edad se

12



deben a las alteraciones de los mediadores hormonales, asi como la reduccién de
actividad fisica (72).

La medicion de la composicién corporal en los adultos mayores puede realizarse por
medio de la técnica del analisis de bioimpedancia (73), la que ha ganado popularidad
en la evaluacion y monitoreo del estado nutricional; ya que permite medir parametros
biol6gicos como la MM y MG, entre otros componentes (74,75). Este método ha sido
usado en el grupo de los adultos mayores para la evaluacion de la composicién

corporal como una medida valida y confiable (76,77).

1.8 Autoeficacia en los adultos mayores

La autoeficacia es la conviccidn que posee cada individuo con respecto a sus propias
capacidades para controlar, organizar y ejecutar las acciones requeridas en diversas
situaciones (29). Esta conviccion, influye en cdmo se siente, piensa y actua, ya que no
basta con poseer las habilidades necesarias para realizar una tarea (78), sino que es
necesario sentirse apto para enfrentar una situacion que puede representar una alta
demanda de concentracion, tiempo y memoria. Se ha observado que sujetos con alta
autoeficacia son mas resistentes, mientras que los bajos niveles de autoeficacia crean
inestabilidad, que repercute en la practica y lleva al fracaso (29). Los altos niveles de
autoeficacia tienen consecuencias beneficiosas para el funcionamiento del individuo y

su bienestar general (79).

En los adultos mayores, la autoeficacia se entiende como la confianza que surge a
partir de las capacidades que poseen para realizar cualquier actividad que se
propongan (80); y esta vinculada con el sentimiento de ser capaces de participar en la
solucién de cualquier circunstancia presente en su vida cotidiana, aportando
soluciones que les permitan crear estrategias para hacer frente a las adversidades
(81). Entonces cuando un adulto mayor se percibe con limitaciones reales o
imaginadas y las magnifica, este acepta negativamente la situaciéon y comienza a
comportarse en funcion de esa idea. En consecuencia, el entorno reacciona y lo trata

como incapaz, reforzando al final la idea de que lo es. Esto ocurre, sobre todo, porque
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los adultos mayores son ubicados en roles sociales donde se reprime la practica y el

mantenimiento de la autoeficacia (82).

Por tanto, aquellos adultos mayores que no perciben tener una buena autoeficacia
tienden a mostrar una baja autoestima y sentimientos negativos sobre sus
capacidades, porgue se creen incapaces de solucionar ciertos conflictos (83). Mientras
gue los adultos mayores con un alto nivel de autoeficacia les va mejor, gracias a que
establecen para si mismos metas mas desafiantes y persistentes ante los fracasos y
contrariedades. Asimismo, tienen una mayor probabilidad de iniciar cuidados
preventivos en salud y una mayor busqueda de tratamientos tempranos, para los
cuales son mas optimistas. Afortunadamente existen intervenciones basadas en el
fortalecimiento de las actividades de la vida cotidiana, con el propoésito de mantener la
independencia del adulto mayor y frenar el proceso de deterioro del desempefio fisico,
psicoldgico y social. Con lo cual, se le ofrece al adulto una mayor la posibilidad de
realizar la revaloracion de sus capacidades, es decir, que incrementan su autoeficacia,
y conservan al maximo el cuidado de si mismo y a la vez de aumentar su productividad
en las actividades cotidianas; todo eso con el fin de aumentar su independencia,
bienestar personal y calidad de vida (84).

1.9 Actividades para la vida cotidiana (AVC) de los adultos mayores

Existe un tipo de actividades que son comunes en todas las distintas culturas y
tiempos. Estas tienen que ver con la supervivencia y mantenimiento personal. Son
conductas rutinarias, esperables y que a veces responden a las responsabilidades
personales de distintos roles. A estas actividades se les conoce habitualmente como
actividades de la vida cotidiana (AVC). El origen del término es relativamente reciente
y surge dentro del &mbito de la salud. Su primer uso esta relacionado con una lista de
comprobacion de treinta y siete actividades en la obra titulada The physical demands
of daily life (85,86). Estas actividades estan relacionadas con el logro de la
independencia personal y la autonomia (85); divididas clasicamente en dos tipos
diferenciales: las Actividades Béasicas de la Vida Cotidiana (ABVC) y las Actividades
Instrumentales de la Vida Cotidiana (AIVC) (87).
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Las AVC son la medida principal de salud y calidad de vida en los adultos mayores.
Su medicién resulta ser importante, ya que son un predictor principal de la mortalidad,

utilizacion de servicios sanitarios, institucionalizacion y deterioro funcional (84).

1.9.1 Actividades bésicas de la vida cotidiana (ABVC) en los

adultos mayores

Las Actividades Bésicas de la Vida Cotidiana (ABVC) incluyen las habilidades de
cuidado personal tales como bafarse, vestirse, ir al bafio, caminar, comer, moverse
de la cama a la silla 0 moverse en la cama, entre otras (87,88). Estas actividades se
caracterizan por ser universales y estar ligadas a la supervivencia y la condicién
humana de las necesidades bésicas; que a su vez, estan dirigidas a uno mismo y
suponen un minimo esfuerzo cognitivo, con el fin de lograr la independencia personal.
Habitualmente dentro de las ABVC se incluyen la alimentacion, el aseo, bafio, vestido,
movilidad personal, suefio y descanso. No obstante, conviene reconocer el hecho de
gue las actividades relacionadas con la supervivencia, son actividades dependientes
de cada cultura, y que ésta regula el modo para llevarlas a cabo adecuadamente, a
través de rituales, que en algunas ocasiones hacen dificil su asimilacion y

comprension, asi como su desempefio eficaz (85).

1.9.2 Actividades Instrumentales de la vida cotidiana (AIVC) en

los adultos mayores

Las actividades instrumentales de la vida cotidiana (AIVC) son aquellas que permiten
a un individuo vivir independientemente en una comunidad; son tareas mas complejas
gue desarrolla la persona en su diario vivir, y necesitan de un funcionamiento acorde
a los estilos y formas de vida, requiriendo asi conciencia del propio ser, de su propio
cuerpo y conocimiento del mundo que los rodea. La capacidad de realizar AIVC puede

mejorar significativamente la calidad de vida (89,90).

Los dominios principales de las AIVC incluyen: cocina, limpieza, transporte, lavanderia
y administracion de finanzas. A pesar de algunas limitaciones, su evaluacién sigue
siendo util para determinar la funcién cognitiva de un individuo (90). Estas actividades

involucran habilidades perceptivas y motrices, de procesamiento o elaboracion para
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actuar en el ambiente, asi como también para planificar y resolver problemas. Es asi
las AIVC, tienen relevancia para un envejecimiento satisfactorio, al posibilitar las
relaciones sociales y red de contactos de las personas, donde su ausencia total o

parcial se constituye en un factor de riesgo de morbimortalidad (89).

Para su evaluacion se utilizan diversas escalas e instrumentos, entre los cuales estan
la Escala de Lawton y Brody, el indice de Kantz, el indice de Barthel o el indice de
discapacidad de Maryland, entre otros (91). En México se disefié un instrumento para
evaluar las actividades cotidianas, hecho para calcular la magnitud y la fuerza de la
autoeficacia, llamandolo: autoeficacia para realizar actividades cotidianas (AeRAC) en

ancianos mexicanos (32).
1.10 Desempefio fisico en adultos mayores

La salud de los adultos mayores no puede medirse sdélo por la presencia o ausencia
de enfermedades, también es necesario valorar el grado de desempefio fisico, el cual
es el mejor elemento de prondstico en los adultos mayores debilitados. Su evaluacion
proporciona la forma més util de monitoreo del estado de salud y la capacidad del
sujeto para movilizarse en su entorno, realizar tareas fisicas para su autocuidado,
conductas y actividades para mantener su independencia y relaciones sociales
(84,92). La evaluacion del desempefio fisico en los adultos mayores se ha hecho a
partir de las actividades de la vida cotidiana y sus dos dominios; esta escala, posee un
caracter subjetivo; sin embargo, la evaluaciéon del desempefio fisico, permite la

estimacion y estratificacion del riesgo de discapacidad del adulto mayor (93).

El desempefio fisico es la capacidad en el desarrollo de movimientos o actividades
especificas como la marcha, fuerza de agarre, flexibilidad y equilibrio (93).
Generalmente se mide con las pruebas de desemperio fisico, y su evaluacion permite
la estimacion y estratificacion del riesgo de discapacidad de los adultos mayores de

una manera sencilla, facil de reproducir y econémica (94).
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Las principales pruebas utilizadas para evaluar el desempefio fisico son la velocidad
de marcha y fuerza de agarre (94). Estas pruebas buscan detectar las alteraciones en
traslados, movilidad, equilibrio, fuerza muscular y velocidad de la marcha; que son
clave para ejecutar diversas tareas que componen las actividades de la vida cotidiana
y tienen la capacidad de predecir la aparicion de fragilidad, dependencia y
discapacidad, siendo esenciales para el diagndstico de las condiciones de salud en los
adultos mayores (95). El desempefio fisico a menudo se utiliza como variable de
estudio del efecto de las intervenciones preventivas o curativas, destinadas a mejorar
la funcion fisica (96). Reconociéndose cada vez mas, como un factor determinante en
la prevencion y tratamiento de una serie de condiciones de salud en los adultos

mayores (97).

Por ultimo, entre las pruebas de desempefio fisico se encuentran la fuerza de agarre
y la velocidad de marcha; y son utilizadas para la evaluacion funcional de los adultos

mayores (93).
1.10.1 Velocidad de marcha

La velocidad de marcha se refiere al tiempo en que un adulto mayor camina a su paso
habitual una distancia determinada (93). Es usada para medir y predecir la capacidad

funcional o el ingreso a residencias de larga estadia y hospitales (93,98,99).

Una velocidad lenta para caminar, se asocia con salud general deficiente,
discapacidad de movilidad, bajo funcionamiento fisico y cognitivo, ademas de caidas,
pérdida de independencia hasta la muerte (100). La velocidad para caminar, es una
medida conveniente del desempefio fisico, y sirve como un "signo vital" para evaluar
los riesgos y las necesidades relacionadas con la salud de los adultos mayores en
entornos clinicos (101). Por todo lo expuesto, es que, el trastorno de marcha,

constituye en uno de los sindromes geriatricos mas importantes (102,103).
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1.10.2 Fuerza de agarre

La fuerza de agarre es la presibn maxima que se ejerce con cada una de las manos,
y es un parametro que permiten evaluar el desempefio fisico (104). Ademas, es
utilizado como indicador de fuerza global de estado nutricional, mortalidad y también
es predictor de los cambios en la funcionalidad de los adultos mayores (105).

Los adultos mayores presentan una disminucion fisiologica de la fuerza de agarre, en
relacion con la pérdida de masa muscular que ocurre a través de los afios (104). Por
consiguiente, la fuerza muscular forma parte importante en el desempefio 6ptimo de
las actividades de la vida cotidiana (106), y la disminucién de la fuerza muscular
impacta negativamente sobre el desempefio fisico limitando la movilidad, lo que se
asocia con dependencia funcional, aumento de morbilidad y mortalidad, y la fuerza en
general (107). Por esta razon, su déficit esta fuertemente vinculado al desempefio

fisico del adulto mayor (106).

Su medicién se realiza mediante dinamometria, una técnica adecuada para predecir
independencia y movilidad en el adulto mayor, que puede ser directamente
determinada por la cantidad de masa muscular (108). La dinamometria se correlaciona
bien con pardmetros tales como masa muscular, porcentaje de grasa corporal y
densidad mineral 6sea, ademas se asocia con la capacidad de caminar en adultos
mayores fragiles hospitalizados (109). Y puede ser usada para visualizar la capacidad

de los adultos mayores para ser autbnomos (107).

Aquellos con mayor fuerza muscular durante la mediana edad presentan menor riesgo
de discapacidad, debido a su mayor reserva de fuerza, independientemente de las
afecciones crénicas que puedan presentar, ademas de existir una relacién entre la

fuerza de agarre y la aparicion de desenlaces adversos en la tercera edad (93).
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1.11 Estado de nutricién, autoeficaciay desempefio fisico en adultos mayores

La procuracion y cuidado del estado de nutricién en los adulto mayores se relaciona
con diversas condiciones, biologicas y psicolbgicas, asi mismo, se sabe que el estado
de nutricibn es un condicionante del estado de salud, ya que, un mal estado de
nutricién incrementa el riesgo de comorbilidades y mortalidad en los adultos mayores.
Por otro lado, en los adultos mayores para estudiar el papel de los constructos de
autoeficacia y la planificacion del modelo HAPA (Health Action Process Approach), se
han identificado como factores relevantes del proceso motivacional preintencional a la
percepcion del riesgo, las expectativas positivas del resultado y la percepcion de la
autoeficacia; encontrando una relacion entre el estado de salud y nivel de autoeficacia.
En este sentido se ha observado una asociacion entre las variables del estado
nutricional (sobrepeso u obesidad por IMC) y la autoeficacia general, en donde la
pérdida de peso se asocio a valores altos de autoeficacia (110,111). Asi mismo, se ha
descrito que en los adultos mayores un estado de nutricion deficiente (evaluado a

través de MNA®) esta relacionado con puntuaciones bajas de autoeficacia (112).

Referente al desempefio fisico y estado de nutricion, se ha relacionado la puntuacion
del MNA® con el desempefio fisico, observando que un grupo de adultos mayores con
dependencia presentan una mayor proporcion de desnutricion de hasta un 36.7% mas
gue aquellos grupos de adultos mayores con estado de nutricion normal. Estos
resultados fueron similares cuando se cuantificaron por actividades instrumentales de
la vida cotidiana, ya que el 94.3% de los participantes malnutridos tenian limitaciones
de las AIVC en comparacion con sélo el 11.8% de los participantes de estado de
nutricion normal (113); estos estudios han correlacionado el estado de nutricion y
desemperio fisico de los adultos mayores, encontrando que los puntajes de MNA®
tienen una correlacion significativa con los valores de AIVC, sugiriendo que los valores

de AIVC pueden ser predictores de puntajes bajos del MNA® (114).

Otras variables que describen el desempefio fisico de los adultos mayores son la
velocidad de marcha y la fuerza de agarre. Lelli y colaboradores llevaron a cabo un
estudio donde se evalué el estado de nutricion obtenido por MNA® y su asociacion con

la velocidad de marcha y las actividades de la vida cotidiana; en este estudio se mostré
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gue un mal estado nutricional est4 asociado con una velocidad de marcha deficiente,
junto con una incapacidad para realizar las actividades de la vida cotidiana para

aquellos adultos mayores que tienen riesgo de desnutricion (115).

En cuanto a la fuerza de agarre, se ha descrito que esta variable, en niveles bajos
predice el inicio de la dependencia en las actividades de la vida cotidiana (AVC) dentro
de los siguientes cinco afios en la discapacidad de edad avanzada e incluso en la vejez
en hombres sanos de mediana edad (116,117). Por ultimo, el uso de fuerza de agatrre,
asociada con el estado de nutricibn y con el desempefio fisico, proporciona un

indicador predictor de dependencia y de estado de nutricion (118).
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2 Problema de investigacion

Se prevé que para el 2050 la proporcion de adultos mayores (AM) en el mundo se
duplique, pasando del 11% al 22% (119). En México, el envejecimiento demografico
se concentra en la region central del pais, como es el caso del estado de Hidalgo
(5,120).

Como consecuencia del envejecimiento progresivo de la poblacién, sera mas frecuente
encontrar adultos mayores con multiples enfermedades no trasmisibles y sus
comorbilidades (121). En este grupo de edad se observan dos extremos del estado de
nutriciéon: bajo peso y deficiencias; y sobrepeso y obesidad. Contribuyendo de una
manera importante a las limitaciones fisicas, que a su vez limitan la capacidad de
proveerse por si mismo alimentos, afectando como consecuencia al estado de
nutricién, y determinando en gran parte la percepcion de autoeficacia, que por
consiguiente afecta la calidad de vida del adulto mayor. La evidencia disponible sobre
la relacion del estado de nutricion con la autoeficacia para realizar actividades
cotidianas y el desempefio fisico de los adultos mayores, sefialan que un mal estado
nutricional puede estar asociado con una baja percepcion de autoeficacia para la
realizacion de actividades de la vida cotidiana y una velocidad de marcha deficiente.
Sin embargo, esta informacién corresponde en su mayoria a poblaciones de otros
paises, por lo que no puede asumirse como valida en las poblaciones que estan en
proceso de envejecimiento acelerado, como ocurre en la poblacién mexicana. En el
caso de los adultos mayores del estado de Hidalgo, poco se ha estudiado con respecto
a su condicion de nutricion, su nivel de autoeficacia y desempefio fisico; siendo
relevante conocer estas condiciones en poblaciones mexicanas, para poder proponer
intervenciones de prevencion del deterioro del estado de nutricion y desempefio fisico

que sean pertinentes y eficaces.

En vista de la creciente poblacion de adultos mayores en el estado, el gobierno local
ha puesto a disposicion centros para la atencion de este grupo etario, en donde se
brindan servicios médicos y ocupacionales. No obstante, se conoce poco acerca de la
situacion del estado de nutricion, la autoeficacia para las actividades cotidianas y el

desemperio fisico que presentan los adultos mayores que asisten a dichos centros.
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Por lo anterior, es necesario el estudio de la asociacion de dichas variables en estas
poblaciones, para contar con mayor informacion que permitan un mejor abordaje

nutricional del adulto mayor.

Debido a todo lo anterior, este estudio busca contestar la siguiente pregunta de

investigacion:

¢ Existe asociacion entre el estado de nutricién evaluado por MNA®, IMC y composicién
corporal con la autoeficacia para realizar actividades cotidianas y el desempefio fisico

en los adultos mayores que asisten a los CGI?
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3 Justificacién

En Meéxico desde la década pasada se ha observado que los adultos mayores
presentan como principales alteraciones nutricionales: sobrepeso, obesidad,
desnutricibn y otras enfermedades no transmisibles. Teniendo prevalencias de
desnutricion de hasta 32.1% en adultos mayores institucionalizados y 14.3% para
aguellos que acuden a casas de dia. En cuanto al sobrepeso, las prevalencias para el
sexo masculino son de 49.8% para el grupo de edad de 60 a 64 afos, 43.4% para el
grupo de edad de 70 a 79% afos y de 39.2% para el grupo de 80 afios y mas; con
respecto al sexo femenino, las prevalencias de sobrepeso son de 36.2%, 35% y 28.8%

para los mismos grupos de edad, respectivamente.

Por otro lado, como consecuencia del aumento de la esperanza de vida, los adultos
mayores podran tener mayores expectativas de vida. Sin embargo, estas expectativas
pueden verse afectadas, ya que, no todos los adultos mayores tendran un estado de
salud adecuado que les permita afrontar los nuevos desafios del envejecimiento. El
estado nutricional del adulto mayor est4 determinado por cambios fisiolégicos y
psicosociales. Las dimensiones fisiol6gicas relacionadas con los cambios en la
composicién corporal, tales como la disminucién de la masa muscular, asi como los
cambios psicologicos que intervienen en la confianza en uno mismo y la percepcion
de sus capacidades para realizar actividades de la vida diaria, se asocian a factores
como el desempefio fisico asi como la autoeficacia para la realizacion de actividades
relacionadas al cuidado de la salud, respectivamente; pudiendo verse afectado la

independencia de las personas adultas mayores.

Para los profesionales de la salud que estan involucrados en el cuidado de los adultos
mayores, es necesario contar con una mayor informacion sobre la relacién entre las
variables nutricionales con la autoeficacia y las pruebas de desempefio fisico en
poblacién local; ya que, el desarrollo de este tipo de investigaciones, permitird
reconocer la importancia del estado de nutricion como un elemento crucial para la
calidad de vida del adulto mayor, junto con la necesidad de contar con evidencia
cientifica que permita disefar estrategias de atencion integral para este grupo de edad,

y asi aumentar las posibilidades de un envejecimiento exitoso.
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4  Objetivos

4.1 Objetivo general

Determinar la asociacion del estado de nutricidn con la condicién de autoeficacia para

realizar actividades cotidianas y el desempefio fisico en adultos mayores de dos

centros gerontoldgicos del estado de Hidalgo, México.

4.2 Objetivos especificos

1.

Describir la distribucion del estado de nutricion por medio de indicadores
antropomeétricos, composicion corporal y el Mini Nutritional Assessment
(MNA®) de los adultos mayores de dos centros gerontoldgicos del estado de

Hidalgo.

Describir la situacion de autoeficacia para realizar actividades cotidianas y
el desempernio fisico de los adultos mayores de dos centros gerontologicos
de Hidalgo.

Determinar la asociacion del estado de nutricion medido por IMC,
composicion corporal y MNA® con la condicién de autoeficacia para realizar
actividades cotidianas en los adultos mayores de dos centros gerontolégicos
de Hidalgo.

Evaluar la asociacion del estado de nutricibn medido por IMC, composicién
corporal y MNA® con las pruebas de desempefio fisico de los adultos

mayores de dos centros gerontolégicos de Hidalgo.

Determinar la asociacion entre la condicion de autoeficacia para realizar
actividades cotidianas y el desempefio fisico en los adultos mayores de dos

centros gerontoldgicos de Hidalgo.
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5 Hipotesis

H1. La condicion de riesgo de malnutricion o malnutriciébn se asocia con un bajo nivel
de autoeficacia para realizar actividades cotidianas y baja condicion de desempefio
fisico en los adultos mayores de 60 afios de dos centros gerontologicos del estado de

Hidalgo.

H2. Un nivel bajo de autoeficacia para realizar actividades cotidianas se asocia con
una baja condicion de desempefio fisico en los adultos mayores de 60 afios de dos

centros gerontologicos del estado de Hidalgo.
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6 Disefio metodoldgico
6.1 Tipo de estudio

Se realizé un estudio de tipo transversal analitico.

6.2 Poblacion y muestra

La poblacién de estudio estaba compuesta por adultos mayores de ambos sexos con
edades de 60 afios en adelante, pertenecientes a dos centros gerontoldgicos
integrales (CGI) ubicados en Pachuca y Actopan en el estado de Hidalgo, México; y

gque atienden a los adultos mayores de los municipios cercanos.

Se calculé un tamafio de muestra para encontrar una diferencia de proporciones del
30% en el nivel de autoeficacia entre dos grupos de adultos mayores (estado de
nutricion normal y riesgo de malnutricion o malnutricion por MNA®) aceptando un
riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral. Se requiere de 20
sujetos en el primer grupo (estado de nutricion normal) y 20 en el segundo (riesgo de
malnutricibn o malnutricion) para detectar como estadisticamente significativa la
diferencia entre las dos proporciones de los dos grupos. Ademas, se adiciond el 20%

por posibles pérdidas (112).
6.3 Criterios de seleccion

6.3.1 Inclusidén

% Se incluyeron adultos mayores de 60 afios o0 mas cumplidos, de ambos sexos,
usuarios de algun CGlI perteneciente a los municipios de Pachuca y Actopan,

que tengan una asistencia regular.

6.3.2 Exclusién

% Se excluyeron a los adultos mayores que tenian placas metalicas, prétesis en
alguna extremidad, edemas y aquellos que no se podian mantener de pie por
si solos o padecian alguna enfermedad que impedia responder o participar en

las evaluaciones.
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6.3.3 Eliminaciéon

% Se eliminaron todos los adultos mayores que cursaron una cirugia durante el

periodo de estudio; y aquellos que no hubieran contestado todos los

instrumentos o terminado todas las pruebas.

6.4 Variables

A continuacion, en la tabla 1 se muestra la definicién conceptual y operacional de las

variables dependiente e independiente usadas en la presente investigacion.

Tabla 1. Definicién conceptual y operacional de las variables dependiente e independiente de estudio

Variable

Definicién conceptual

Definicién operacional

Estado de nutricion
por medio del MNA®

IMC

Composicion

corporal

Método de valoraciéon global
del estado de nutricion para
poblacién mayor de 65 afios a
nivel hospitalario, residencial o

en comunidad (44).

Es el cociente entre el peso
(kg) y la estatura al cuadrado
(m2) (41).

Compuesta por masa muscular
y masa grasa.
Masa muscular (MM): se
refiere al musculo esquelético,
el cual representa el mayor
6rgano del cuerpo (122).

Masa grasa (MG): componente
esencial de reserva energética
y aislante nervioso; compuesto

por tejido graso (123).

Estado nutricional
determinado por el puntaje
obtenido a través del
cuestionario: “Mini Nutritional
MNA®”,

medio de la aplicacién de las

Assessment Por
preguntas y la toma de los
indicadores antropométricos
de circunferencia media de

brazo y pantorrilla, con los

siguientes criterios de
clasificacion:
Indicador antropométrico

obtenido por medio de la
relacion entre el peso y la
talla, aplicando los

siguientes puntos de corte:

Porcentajes de masa

muscular y masa grasa
obtenidos por medio de
usando el
270°,

considerando los siguientes

bioimpedancia,

equipo InBody

puntos de corte:

Malnutrido (< 17 puntos) =0

Riesgo de malnutricién (17.5 a 23.5
puntos) =1

Estado de nutricion normal (= 24
puntos) =2 (43).

Peso bajo (18. 5-21.9 kg/m2) =0
Normal (22 a 27 kg/m2) =1
Sobrepeso y obesidad

(27.9-30 kg/m2) = 2 (43).

Porcentaje de MG para mujeres
Bajo (<24%) =0
Normal (24.9-35.9%) = 1
Elevado < (<36%) = 2
Porcentaje de MG para hombres
Bajo (<13%) =0
Normal (13.9-24.9%) = 1
Elevado (<25%) = 2 (58).
Porcentaje de MM para mujeres
Bajo (<23.9%) =0
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Autoeficacia para
realizar actividades
cotidianas
(AeRAC-Breve)

Velocidad de marcha

Fuerza de agarre

Creencias que el individuo
reporta respecto de sus
propias capacidades para

controlar, organizar y ejecutar
las acciones requeridas en

diversas situaciones (77).

Se refiere al tiempo en que un
adulto mayor camina a su paso
habitual

una distancia

determinada (93).

Es la presion maxima que se
ejerce con cada una de las
manos, es otro de los

pardmetros que  permiten
evaluar el desempefio fisico

(104).

Valor la de percepcion de

capacidades individuales

con respecto a las
actividades cotidianas
realizadas, obtenido por

medio de la aplicacion del

instrumento:  “Autoeficacia
para realizar actividades
cotidianas en ancianos”
aplicando la  siguiente

escala:

Capacidad de recorrer 0.8
m/s o mas, calcificando de
acuerdo con el siguiente

criterio:

Presién ejercida maxima
ejercida por cada mano del
AM con el dinamémetro que
se expresa el kg, aplicando

los siguientes criterios:

Normal (23.9-29.9%) = 1
Elevado (>30%) = 2

Porcentaje de MM para hombres

Bajo (<32.9%) =0
Normal (32.9-38.9%) = 1
Elevado (>39%) = 2 (124).

Se mide en una escala de 0 a 100; en

donde mientras mas alta es

puntuacién, mayor es el nivel

autoeficacia (32).

Normal (= 0.8 m/s) =0

Disminuida (<0.8 m/s) = 1 (101).

Hombres
Adecuado (2 30kg) =0
Bajo (<30 kg) =1

Mujeres

Adecuado (=20 kg) =0

Bajo (< 20 kg) = 1 (125).

la
de
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7 Materiales, métodos e instrumentos
7.1 Mini Nutritinional Assessment (MNA®)

El MNA® es una herramienta de cribado que ayuda a identificar adultos mayores
desnutridos o en riesgo de desnutricion (126). Especificamente desarrollada para
evaluar el riesgo de malnutricién en el adulto mayor (127). Constituido por mediciones
sencillas y preguntas breves de 18 elementos simples y rapidos de medir, que se
puede realizar en menos de 15 minutos (anexo 1). La prueba incluye: 1) evaluacion
antropomeétrica (peso, altura, circunferencia media del brazo y la pérdida de peso); 2)
evaluacion general (seis preguntas relacionadas con el estilo de vida, la medicacion y
la movilidad); 3) evaluacién dietética (ocho preguntas relacionadas con el nimero de
comidas, la ingesta de alimentos y liquidos y la autonomia de la alimentacion); y 4)
evaluacion subjetiva (autopercepcion de salud y nutricién). El puntaje para cada parte
clasifica a los adultos mayores de la siguiente manera: 1) Estado de nutricion normal;
2) en riesgo de malnutricion (limite, con una evaluacion adicional que se realizaré
utilizando marcadores biol6gicos como la albumina y la proteina C reactiva); y 3)
malnutricion (42,128). Los adultos mayores son definidos como malnutridos con
valores de < 17 puntos, en riesgo de malnutricion con puntuaciones entre 17.5y 23.5,

y con un estado de nutricion normal con valores de = 24 puntos (43).

Esta herramienta fue validada especificamente para poblacién geriatrica en Toulouse
y publicada por primera vez en 1994 (126,129); desde entonces ha sido traducida a
diferentes lenguajes (128), entre ellos en espafiol. Usada y publicada por primera vez
en nuestro idioma en un estudio llevado a cabo en Espafia en 1996 (126). EIl MNA®
consta de dos criterios principales: el estado clinico y la evolucién nutricional integral
(125). Por lo cual, es una herramienta de deteccion y evaluacion con una escala
confiable y de umbrales claramente definidos, y utilizables por profesionales de la
salud, y esta debe incluirse en la evaluacion geriatrica como conjunto minimo de datos
para intervenciones nutricionales (130). Puesto que su principal aportacion es la

valoracion nutricional sin la necesidad de hacer otras pruebas complementarias (126).
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7.2 Autoeficacia pararealizar actividades cotidianas (AeRAC-Breve)

Se utilizé el instrumento de autoeficacia para realizar actividades cotidianas, elaborado
por Gonzélez-Celis en 2009, con alfa de Cronbach de 0.8454 y un coeficiente de
correlacion r de Pearson de 0.612 (131). El AeRAC-Breve se refiere a la version breve,
compuesta por 26 reactivos agrupados en cinco dimensiones: actividades de
independencia, actividades recreativas mentales, actividades recreativas fisicas,
actividades sociales y actividades de proteccion a la salud. Este instrumento contiene
cinco opciones de respuesta: de 0% nada, 25% un poco, 50% moderadamente, 75%
bastante y 100% completamente. Por tanto, la puntuacion depende del nivel de
capacidad que percibe tener cada adulto mayor para realizar la actividad; al final se
suma y se saca el promedio por cada tipo de actividad en una escala de 0 a 100.
Donde mientras més alta es la puntuacion, mayor es la percepcion de autoeficacia
para realizar la actividad (anexo 2) (32,80). Para los adultos mayores, la autoeficacia
esta vinculada con el sentimiento de ser capaces de participar en la solucion de
cualquier circunstancia en su vida cotidiana, aportando soluciones, que les permita
crear estrategias para hacer frente a las adversidades (80); este instrumento tanto en
su version extensa como en la breve, puede usarse como una medida valida y
confiable (32).

7.3 Velocidad de marcha

La forma mas habitual de medir la velocidad de marcha es solicitando al individuo que
recorra un trayecto predeterminado a la velocidad en la cual se encuentre comodo
caminar (es decir a su paso habitual). Para esta medicion se utiliz6 un cronémetro
marca TRACEABLE ISO modelo 170025 Calibrated. Se le solicité al adulto mayor que
recorriera una distancia de 4 metros en un espacio plano y recto, previamente
sefialado y marcado. La medicion fue realizada al primer y ultimo contacto del pie del
sujeto con las lineas de inicio y fin de la prueba. La marcha normal para este grupo de

edad debe ser igual o superior a 0.8 m/s (101,103).
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7.4 Fuerzade agarre

Para esta prueba se utilizé el método de dinamometria estatica, que consiste en la
medicion y registro de la fuerza isomeétrica, y evalua la funcion de los musculos flexores
de los dedos de la mano; siendo esta una medida segura y confiable, que no requiere
equipo sofisticado ni costoso (132). Se llevé a cabo la dinamometria manual por medio
de la tension muscular sin desplazamiento con ayuda del dinamdmetro manual
analogico modelo TKK5001. Se realizaron dos intentos en cada mano, dejando
espacio de tiempo de recuperacion. Al final se sumaron las mediciones de ambos
intentos de cada mano y se obtuvo el promedio (133). Para los hombres los valores
normales deben ser igual o superior a los 30 kg, mientras que para las mujeres los

valores deben ser igual o superiores a los 20 kg (125).

7.5 Evaluacion antropométrica

Las mediciones antropométricas que se realizaron fueron las siguientes: peso, talla,
circunferencia media de brazo y circunferencia media de pantorrilla. Se utilizé una
estacion de pesaje y medicion marca SECA 284®, un estadiémetro portatil EP-AL
BAME® y wuna cinta antropométrica Lufkin metdlica modelo WG606ME®,

respectivamente.

7.5.1 Medicion de peso y talla

Las mediciones se realizaron en un lugar que garantizé la privacidad del adulto mayor,
para poder usar la minima cantidad de ropa posible y estar descalzo; asegurando su
correcta medicion. Para ambas mediciones se utilizo la estacion de pesaje y medicion
marca SECA 284°.

La talla se midi6 colocando al adulto mayor en el centro de la base de la estacion de
pesaje, de tal manera que sus talones y cabeza estuvieran en contacto con la
superficie vertical; con los miembros superiores a ambos lados el cuerpo, mirando
hacia el frente, y acomodando la cabeza en el plano de Frankfurt; tomando la medicion

en inspiracion maxima (64).
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El peso fue tomado con el sujeto de pie, desclaso y con el peso distribuido entre ambos

pies al centro de la bascula, con el minimo de ropa posible.

7.5.2 Medicién de circunferencia media de brazo

La medicion de circunferencia media de brazo se obtuvo usando la cinta
antropomeétrica Lufkin metalica modelo W606ME. Con el brazo descubierto
permaneciendo en posicion erecta y con el antebrazo flexionado en un angulo de 90°
con la palma mirando hacia arriba, después, se identificé el punto medio existente
entre la saliente 6sea del acromion y el olécranon a lo largo de la lateral del brazo no
dominante. Una vez identificado el punto medio, se dejé caer el brazo de manera
natural. Por ultimo, se colocé la cinta horizontalmente alrededor del punto indicado, y
se midio (64).

7.5.3 Medicion de circunferencia media de pantorrilla

Para la medicion de circunferencia de pantorrilla, se utilizé la cinta antropomeétrica
Lufkin metalica modelo W606ME. Se obtuvo de pie, midiendo el perimetro de la
seccion mas sobresaliente entre el punto medio de la rodilla y la base del talén con

ayuda de la cinta antropométrica (41,64).

7.6 Evaluacion de la composicién corporal

Se utilizé el equipo InBody 270®, por medio del cual se obtuvo el porcentaje de MM,
MG e IMC. Primero se ingresaron los datos personales: edad, y altura, después se
procedio a la medicién. Esta se realiz6 de pie, sin zapatos y calcetas; indicandoles a
los adultos mayores que debian pisar las placas y esperar un corto tiempo, hasta que
se termine la medicién de peso. Seguido de esto, se les indico tomar los electrodos
(uno en cada mano), asegurandose que solo cuatro dedos a excepcion del pulgar
envuelvan la superficie del electrodo de la parte inferior, este ultimo colocandolo en el
electrodo oval. Por ultimo, se les pidi6 que extendieran los brazos hacia los costados,

manteniéndolos rectos, sin que tocaran el cuerpo.
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7.7 Aplicacién de instrumentos

Los instrumentos se aplicaron de manera individual, a modo de entrevista y en el
mismo orden para todos: Mini Nutritinional Assessment (MNA®), seguido de la
Autoeficacia para Realizar Actividades Cotidianas (AeRAC-Breve). La aplicacion la
llevé a cabo personal capacitado, en un lugar cerrado donde los adultos mayores
estuvieron sentados y comodos. Se les hablé en un lenguaje claro y a un volumen
perceptible, acorde a cada sujeto para que pudieran entender las preguntas, de

acuerdo a los parametros del manual de buen trato para los adultos mayores (134).

7.8 Analisis estadistico

Se evalué la distribucion de las variables mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov
y Shapiro-Wilk, confirmando una distribucién diferente a la normal. El analisis
descriptivo se llevé a cabo usando medianas y percentiles. También se realizaron
gréficos de distribucion de los datos. Se aplicaron pruebas no paramétricas de U Mann-
Whitney y Kruskal-Wallis. Por ultimo, se realizé el analisis de asociacion por medio de
las pruebas: Chi cuadrada para las tablas y nptrend para evaluar tendencia por grupos
de edad; aceptando en todos los casos un nivel de significancia de p <0.05. La base

de datos y el analisis se realizd con el software Stata 14.0.

7.9 Aspectos éticos

La presente investigacion se realizé con apego a las normas éticas vigentes en materia
de investigacion cientifica de acuerdo a la declaracion de Helsinki, y se consideré como
una investigacion con riesgo minimo de acuerdo al articulo 17 del reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Esta investigacion
forma parte de un proyecto que fue aprobado por el Departamento de Investigacion
del Instituto para la Atencion de los Adultos Mayores del Estado de Hidalgo y por el
comité de ética e investigacion de la Universidad Autbnoma del Estado de Hidalgo con
folio CEEI-031-2019.

Se solicitd como indispensable contar con la carta de consentimiento informado para
cada adulto mayor participante (anexo 3), y dicha carta, se explico a cada uno de los

participantes. En ella se expuso los procedimientos a realizar, asi como los beneficios
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y riesgos posibles durante la participacion, enfatizando en la confidencialidad de los
datos y la posibilidad de abandonar la investigacion sin ninguna consecuencia en el

momento en que, el adulto mayor lo considerara pertinente o necesario.

34



8 Resultados

Se presentan resultados de 92 adultos mayores pertenecientes a dos centros
gerontolégicos integrales del estado de Hidalgo, México. De esta muestra, el 25%
fueron varones y el 75% mujeres. El grupo de edad con mayor proporcién de adultos
mayores fue el de 65 a 74 afios (48.91%), seguido de 75 y mas afios (31.52%), como

se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Distribucion por edad y sexo de adultos mayores del estado de Hidalgo, México

Edad Total, n (%) Masculino, n (%) Femenino, n (%)
60 a 64 afios 18 (19.57) 7 (7.61) 11 (11.96)
65 a 74 afios 45 (48.91) 8 (8.70) 37 (40.22)
75y mas afios 29 (31.52) 8 (8.70) 21 (22.83)
Total 92 (100) 23 (25) 69 (75)

La mediana del peso por sexo, asi como la talla, IMC y porcentajes de masa grasa y
masa muscular se encuentran en la tabla 3. La mediana de la edad de los adultos
mayores fue de 70 afios. La mediana de la circunferencia de brazo fue de 30.4cmy la
circunferencia de pantorrilla de 33 cm. La mediana de MNA® fue de 24 y del puntaje
de AeRAC-Breve fue de 65.6; siendo las mujeres quienes presentaron la mediana mas
alta. Por ultimo, la mediana de la velocidad de marcha fue de 0.96 s y de fuerza de
agarre de 21.5 kg. En esta investigacion se encontraron diferencias significativas entre
hombres y mujeres en los indicadores peso, talla, % de masa grasa, % de masa

muscular y fuerza de agarre (p<0.05).

A continuacién, se presentan cuatro graficos de caja en los que se comparan los
grupos de edad (1°= 60 a 64 afios, 29°= 65 a 74 afos y 3= 75 y mas) con el IMC, el

Mini Nutritional Assesment ©, el % de masa muscular y el % de masa grasa.

En el primer gréfico se muestra el IMC (Figura 1, A), el cual en el primer, segundo y
tercer grupo de edad se observo que la mediana del puntaje fue de 27.86, 27.39, 36.53.
Para los grupos de edad ya mencionados, el 75% de los adultos mayores obtuvo un
puntaje de 29.06, 29.40 y 28.52 puntos, respectivamente; y el 25% registré puntajes
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de 24.69, 24.64 y 25.95, respectivamente. Con respecto a los puntajes obtenidos por
MNA® (Figura 1, B), en el primer, segundo y tercer grupo de edad se observé que la
mediana de puntaje fue de 24.5, 25.0 y 23.5, respectivamente. Para los ya
mencionados grupos de edad el 75% de los adultos mayores obtuvo un puntaje de
MNA® de 27.0, 27.5 y 26.0; y el 25% registr6 puntajes de 20.5, 23.0 y 21.5,
respectivamente.

Tabla 3. Caracteristicas antropométricas, composicién corporal, autoeficacia y desempefio fisico por sexo de adultos

mayores del estado de Hidalgo, México

Caracteristicas

Total (n=92)
Mediana (p25, p75)

Masculino (n=23)
Mediana (p25, p75)

Femenino (n=69)
Mediana (p25, p75)

Edad (afios)
Peso (kg)

Talla (m)

Circunferencia de brazo (cm)
Circunferencia de pantorrilla (cm)

indice de masa corporal IMC (kg/m?)

% de masa grasa (porcentaje)

% de masa muscular (porcentaje)

Mini Nutritional Assessment, MNA® (puntos)

Autoeficacia para realizar actividades de la

vida cotidiana, AeRAC-Breve (puntos)

Velocidad de marcha (s)

Fuerza de agarre (kg)

70 (65, 76)
63.7 (57.4, 72.3)
1.52 (1.48, 1.58)
30.4 (28.5,32.4)

33 (31.5, 35)
27.01 (24.89, 29.12)
40.5 (34.5, 43.7)
31.4 (29.7, 334.5)

24 (22, 27)

65.6 (55.6, 81.3)

0.96 (0.76, 1.17)

21.5 (17.5, 26.2)

69 (63, 76)
74.6 (66, 79)
1.62 (1.59, 1.68)
30.8 (29.2, 31.7)
33.5(32.1, 36.9)
26.71 (25.14, 28.74)
32.1(26.2, 37.6)
36.9 (33.7, 40.6)

23.5 (20, 26.5)

60.2 (53.2, 79.2)

0.96 (0.76, 1.18)

31.7 (27.2, 35.9)

70 (66, 76)

62 (56.4, 67.1) *
1.50 (1.47, 1.54) *
30.4 (28.5, 32.4)
33 (31, 35)
27.39 (24.85, 29.16)
41.8 (34, 45) *
30.8 (29.1, 32.4) *

24 (22, 27)

68 (55.7, 85.33)

0.96 (0.76, 1.16)

19.9 (16.5, 22) *

*p< 0.05, prueba de U Mann-Whitney

Con respecto al % de MM (Figura 2, A), en el primer, segundo Yy tercer grupo de edad
se observo que la mediana fue de 33.7%, 31.3% y 31.1%, respectivamente y este fue
similar. En general para los ya mencionados grupos de edad el 75% de los adultos
mayores obtuvo porcentajes de 36.6%, 33.7% Yy 34.5%; y el 25% registré porcentajes
de 29.1%, 29.7 y 30.1% respectivamente. Para el porcentaje de MG (Figura 2, B), se
observo en el primer, segundo y tercer grupo de edad se observo que la mediana fue

de 37.9%, 41.0% y 40.5%, respectivamente. En general para los ya mencionados
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grupos de edad el 75% de los adultos mayores obtuvo porcentajes de 45.1%, 44.1% y

42.8%; y el 25% registré porcentajes de 32.0%, 37.6% y 33.9%, respectivamente.
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Figura 1. Comparacion del indice de masa corporal y el Mini Nutritional Assesment ® de acuerdo con tres grupos de edad de
adultos mayores (grupo 1= 60 a 64 afios, grupo 2= 65 a 74 afios y grupo 3= 75 y mas afios).
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Figura 2. Comparacion del % de masa muscular y % de masa grasa de acuerdo a tres grupos de edad de adultos mayores

(grupo 1= 60 a 64 afios, grupo 2= 65 a 74 afios y grupo 3= 75 y mas afios).
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Asi también, se presentan tres graficos de caja en los que se comparan los grupos de
edad (1°= 60 a 64 afios, 29°= 65 a 74 afios y 3°= 75 y mas) con el nivel de AeRAC-
Breve, fuerza de agarre y velocidad de marcha.

En cuanto al nivel de AeRAC-Breve (Figura 3, A) en el primer, segundo y tercer grupo
de edad se observd que la mediana del puntaje fue de 71.3, 66.5, 60.1,
respectivamente y este fue similar (p>0.051). Para los grupos de edad ya
mencionados, el 75% de los adultos mayores obtuvo un puntaje de 87.5, 85.3y 71.6
puntos; y el 25% registro puntajes de 57.1, 55.6 y 53.3, respectivamente. Se observé
ademas que el promedio de nivel de AeRAC-Breve fue menor para los tres grupos
conforme aumentaba la edad y fueron los mas jévenes quienes obtuvieron los puntajes

mas altos de todos los adultos mayores.

Con respecto a la fuerza de agarre (Figura 3, B), en el primer, segundo y tercer grupo
de edad se observo que la mediana de fuerza fue de 24.5 kg, 21.0 kg y 18.8 kg,
respectivamente y este fue similar. En general para los ya mencionados grupos de
edad el 75% de los adultos mayores obtuvo una fuerza de 32.5 kg, 23.6 kg y 22.6 kg;
y el 25% registré una fuerza de 22 kg, 19 kg y 15.5 kg, en cada grupo respectivamente.
También se encontrd que la distribucion es mayor para el primer grupo de edad y que
su mediana es mas alta comparada con los otros dos grupos, siendo esta

significativamente mas alta.

Por ultimo, con respecto a la velocidad de marcha (Figura 3, C), en el primer, segundo
y tercer grupo de edad, se observd que la mediana de velocidad de marcha fue de
1.21s,0.95sy0.78 s, respectivamente. En general, para los ya mencionados grupos
de edad el 75% de los adultos mayores obtuvo una velocidad de marcha de 1.30 s,
113 s y 1.00 s; y el 25% registr6 velocidades de 1.06 s, 0.78 s y 0.74 s,
respectivamente. Se encontré también que el primer grupo de edad tiene el promedio

mas alto y que conforme la edad aumenta, los valores de marcha disminuyen.
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En la muestra de adultos mayores, el 56.4% de los presentd un estado de nutricién
normal, el 41.2% se encontrd en riesgo de malnutricion y el 2.1% obtuvo malnutricion.
Por otro lado, el grupo de 75 y mas fue el tnico con malnutricion (2.1%). En cuanto a
la composicién corporal, el 17.3% (65 a 74 afios) de los adultos mayores present6 un
porcentaje de masa muscular normal y solo el 2.1% obtuvo un porcentaje bajo (65 a
74 anos). Para el porcentaje de masa grasa, el 43.4% (65 a 74 afos) obtuvo un
porcentaje elevado y el 5.4% presentd un porcentaje normal. En relacion con la masa
muscular, el 29.3% obtuvo un porcentaje de masa muscular elevado, el 17.3% fue
normal y solo el 2.1% fue bajo. Y referente al IMC, el 21.7% present6 un peso normal
(65 a 74 afos), el 19.5% tuvo obesidad y solo el 1% presenté bajo peso. En esta
investigacién no se observaron diferencias significativas en el estado de nutricion por

grupos de edad (Tabla 4).

Tabla 4. Estado de nutricién por grupo de edad de adultos mayores del estado de Hidalgo, México

Estado de nutricion 60 a 64 afos 65 a 74 afos 75y mas

n (%) n (%) n (%)

Mini Nutritional Malnutricién 0 0 2(2.1)
Assesment © Normal 11 (11.9) 28 (30.4) 13 (14.1)
Riesgo de malnutricién 7(7.6) 17 (18.4) 14 (15.2)

% de masa muscular Bajo 0 2(2.2) 0

Normal 8 (8.6) 16 (17.3) 13 (14.1)
Elevado 10 (10.8) 27 (29.3) 16 (17.3)

% de masa grasa Normal 2(2.1) 5(5.4) 4(4.3)
Elevado 16 (17.3) 40 (43.4) 25 (27.1)

Bajo peso 0 1(1.0) 1(1.0)
B Peso normal 8(8.6) 20 (21.7) 15 (16.3)

Indice de masa corporal

Sobre peso 7 (7.6) 6 (6.5) 2(2.2)

Obesidad 3(3.2) 18 (19.5) 11 (11.9)

N/S, prueba de chi?

Para las pruebas de desempefio fisico el 18.4% de las mujeres y 50% de los hombres
registraron una velocidad de marcha “Normal’, mientras que el 4.6% y 18.4% su
velocidad de marcha se encontré “Disminuida” y solo el 1% y 6.5% fue “Baja”,
respectivamente. Acerca de la fuerza de agarre, solo el 13% de las mujeres y 36.9%
de los hombres se encontré en “Adecuado” para este grupo poblacional. Sin embargo,
en esta investigacion no se encontraron diferencias significativas en las pruebas de

desempeifio fisico por sexo (Tabla 5).
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Tabla 5. Pruebas de desempefio fisico por sexo de adultos mayores del estado de Hidalgo, México

Masculino Femenino
Pruebas fisicas

n (%) n (%)

Baja 1(1.0) 6 (6.5)
Velocidad de marcha Disminuida 5(4.6) 17 (18.4)
Normal 17 (18.4) 46 (50.0)
Adecuado 12 (13.0) 34 (36.9)

Fuerza de agarre )

Bajo 11 (11.9) 35 (38.0)

N/S, prueba de chi?

Con respecto al nivel de autoeficacia obtenido por medio del AeRAC-Breve por grupos
de edad, se obtuvo que el 41.3% de los adultos mayores registraron “Poca y
moderada” autoeficacia; mientras que el 58.7% obtuvo “Bastante y completamente” de
autoeficacia. Se observd también que, es a partir de los 65 afios de edad cuando
aumentan los bajos niveles de autoeficacia. Sin embargo, en esta investigacion no se
encontraron diferencias significativas entre los niveles de autoeficacia por grupos de
edad (Tabla 6).

Tabla 6. Nivel de autoeficacia por grupos de edad de adultos mayores del estado de Hidalgo, México

Total 60 a 64 afos 65 a 74 afos 75y mas
Nivel de autoeficacia
n (%) n (%) n (%) n (%)
Poco y Moderadamente 38 (41.3) 6 (6.5) 17 (18.4) 15 (16.3)
Bastante y Completamente 54 (58.7) 12 (13.0) 28 (30.4) 14 (15.2)

n/s entre variables por medio de Chi?

Para el andlisis de la asociacion entre el estado de nutricion con el nivel de
autoeficacia, se observo que el 36% de los adultos mayores obtuvo un estado de
nutricién “Normal” (de acuerdo al MNA®) y poseen un nivel “Bastante y completamente”
de autoeficacia, al contrario de aquellos que tienen un estado de “Malnutricidén y riesgo
de malnutricion”. Encontrando una asociacion significativa entre el estado de nutricion
por medio del MNA® y el nivel de autoeficacia obtenido por medio del AeRAC-Breve

(Tabla 7).
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Tabla 7. Asociacion del estado de nutricion con el nivel de autoeficacia de adultos mayores del estado de Hidalgo, México

Nivel de Autoeficacia

Estado de nutricion Poco y moderado Bastante y completamente
n (%) n (%)
. " Normal 16 (17.3) 36 (39.1) *
Mini Nutritional Assesment ® . ) o
Malnutricién y riesgo de malnutricion 22 (23.9) 18 (19.5) *
Normal 19 (20.6) 18 (19.5)
% de masa muscular
Elevado 18 (19.5) 35 (38)
Normal 4(4.3) 7 (7.6)
% de masa grasa

Elevado 34 (36.9) 47 (51)
o Peso normal 21 (22.8) 22 (23.9)
Indice de masa corporal )

Sobrepeso y obesidad 17 (18.4) 30 (32.6)

*p<0.05, prueba de Chi?

Para el IMC de aquellos adultos mayores con “Peso normal’ el 38.0% tuvo una
velocidad de marcha “Normal”; y los de “Sobrepeso y obesidad”, el 21.7% obtuvieron

una velocidad de marcha “Baja o disminuida”.

En cuanto a la fuerza de agarre, para los adulto mayores que obtuvieron puntajes de
MNA® para considerarse en un estado de nutriciéon “Normal”, el 29.3% obtuvo una
fuerza de agarre “Adecuada” y para los puntajes de MNA® en “Malnutricion y riesgo de
malnutricion” el 22.8% obtuvo una fuerza de agarre “Baja”. En el porcentaje de masa
muscular “Elevado” el 34.7% mostré una fuerza de agarre “Adecuada”, mientras que
para el porcentaje de masa grasa con diagnéstico “Elevado”, el 46.7% obtuvo una
fuerza de agarre “Baja”. Con respecto al IMC, el 26% tiene “Peso normal” y una fuerza
de agarre “Adecuada”, mientras que el 27.1% tiene “Sobrepeso y obesidad” y una
fuerza de agarre “Baja”. En esta investigacion se encontré asociacion significativa del
% de masa muscular con ambas pruebas de desempeiio fisico, y en IMC solo para la

velocidad de marcha (Tabla 8).

Por lo que concierne al andlisis de la asociacién entre la velocidad de marcha con el
nivel de autoeficacia obtenido por medio del AeRAC-Breve, se observo que quienes
tienen un nivel de autoeficacia de “Bastante y completamente” el 42% poseen una

velocidad de marcha “Normal”, mientras que el 17% poseen un nivel de “Baja y
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disminuida” y tienen un nivel de “Poco y moderado” de autoeficacia. Para esta
investigacion, se encontrd asociacion significativa entre la velocidad de marcha y el

nivel de autoeficacia obtenido por medio del AeRAC-Breve (Tabla 9).

Tabla 8. Asociacion del estado de nutricién con pruebas de desempefio fisico en adultos mayores del estado de Hidalgo,

México
Velocidad de marcha Fuerza de agarre
Estado de nutricion Baja/disminuida Normal Adecuada Baja
n (%) n (%) n (%) n (%)
Mini Nutritional Normal 15 (16.3) 37 (40.2) 27 (29.3) 25 (27.1)
Assesment © Riesgo de 14 (15.2) 26 (28.2) 19 (20.6) 21 (22.8)
malnutricion/
malnutricién
% de masa muscular Normal 17 (18.4) 42 (45.6) * 14 (15.2) 23 (25.0) *
Elevado 11 (11.9) 20 (21.7) 32 (34.7) 21 (22.8)
% de masa grasa Normal 4(4.3) 7 (7.6) 8(8.6) 3(3.2)
Elevado 25 (27.1) 56 (60.8) 38 (41.3) 43 (46.7)
indice de masa corporal Peso normal 8(8.6) 35 (38.0) * 24 (26.0) 19 (20.6)
Sobrepeso/obesidad 20 (21.7) 27 (29.3) 22 (23.9) 25(27.1)

*p<0.05, prueba de Chi?

Por ultimo, para el analisis de la asociacion de fuerza de agarre con el nivel de
autoeficacia obtenido por el AeRAC-Breve, se observlo que aquellos que poseen un
nivel de autoeficacia de “Bastante y completamente”, tienen una fuerza de agarre
“Adecuada”. Sin embargo, en esta investigacidn no se encontrd asociacion significativa
entre ambas (Tabla 9).

Tabla 9. Asociacion de la velocidad de marcha y fuerza de agarre con el nivel de autoeficacia de adultos

mayores del estado de Hidalgo, México

Nivel de Autoeficacia (AeRAC-Breve)

Desempefio fisico Poco/moderado Bastante/completamente
n (%) n (%)
) Baja/disminuida 17 (18.49) 12 (12.9) *
Velocidad de marcha
Normal 21 (22.8) 42 (45.5) *
Adecuada 15 (16.3) 31 (18.4)
Fuerza de agarre )
Baja 23 (25) 23 (14.1)

*p<0.05, prueba de Chi?
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9 Discusiéon

En esta investigacion los adultos mayores hombres presentaron un peso y talla
significativamente superior al de las mujeres, situacion similar a lo reportado en otros
estudios (72,135). Con respecto al estado nutricional por MNA®, IMC y composicién
corporal, en este estudio se encontr6 una mediana de MNA® de 24, valor similar a
otras investigaciones (112,136,137). Se observé también que el mayor porcentaje de
la muestra obtuvo un diagnéstico “Normal” (56.52%) seguido del “Riesgo de
malnutricion” (41.30%) y “Malnutricion” (2.17%), estos datos son similares a otras
investigaciones como la llevada a cabo por Maris, Perriy Leal (2017) donde se observo
qgue el 43% de los adultos mayores tiene un diagnostico “Normal”, un 45% esta en

“Riesgo de malnutricion”, mientras que el 12% tiene “Malnutriciéon” (136,138).

En cuanto al diagndéstico por IMC, en este trabajo se encontré una mediana de 27.01
kg/m?, un valor alto con respecto a lo encontrado por Camina Martin en 2013, que fue
de 23.06 kg/m? (139). Se observé que el IMC fue mayor en las mujeres con respecto
a los hombres, coincidiendo asi, con lo ya antes reportado (72,140). La mayor
proporcion de adultos mayores se encontré en estado “Normal’ seguida por
“Sobrepeso y Obesidad”, coincidiendo con otros autores (72,139). Por ultimo, para la
composicién corporal, en este estudio las mujeres presentaron mayores porcentajes
en masa grasa y menores en masa muscular, coincidiendo con otras investigaciones
(72,141).

Para la variable de autoeficacia para realizar actividades cotidianas, en este estudio
se encontr6 una mediana de 65.6 considerada como alta, coincidiendo con lo
reportado por otros estudios (80,142), En cuanto a los niveles de autoeficacia se
observd que, en los dos ultimos grupos de edad, va en aumento el nivel “Poco y
Moderadamente”; este declive coincide con una investigacion realizada por Arboleda,
Arboleda, Vargas y Galicia en 2009, en donde a partir de la edad de 70 y mas, los
adultos mayores se clasifican como “Dependientes”, es decir que tienen bajos niveles
de autoeficacia. Esto tiene una edad media de inicio a los 70 afios (143), siendo
ligeramente mayor con la edad encontrada en la investigaciéon llevada a cabo por
Barros (2017) en donde la edad de inicio fue a los 68 (144).
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En cuanto a la variable de fuerza de agarre, en esta investigacion los hombres
presentaron un mejor desempefio comparado con las mujeres, coincidiendo con lo
descrito por otros autores (140,145). Con respecto a la velocidad de marcha se
encontrd una media de 0.96 s, coincidiendo con otros estudios (137,146). Por lo cual,
se puede considerar que los adultos mayores estudiados tienen en general, un

adecuado desempefio fisico.

Los hallazgos procedentes de este trabajo permitieron identificar lo propuesto en la
hipotesis del presente trabajo, ya que se encontré una asociacion significativa entre el
estado de nutricién por medio del MNA® y el nivel de autoeficacia en adultos mayores.
Los adultos mayores registraron una mayor proporcion de autoeficacia en el nivel de
“‘Bastante y completamente”, y en sentido contrario se observé que aquellos con la
condicién de “Malnutricion y riesgo de malnutricidn” presentaron menores niveles de
autoeficacia para realizar actividades cotidianas. Estos resultados coinciden con lo
encontrado por Ferdous y colaboradores en 2009, donde se investigé el impacto del
estado nutricional en los indicadores de funcion fisica autoinformados y basados en el
desempefio en una poblacién rural anciana en Bangladesh; en ese estudio se
evaluaron 457 adultos mayores y se reportdé que el mal estado nutricional por MNA®
se asocio significativamente con limitaciones en la movilidad y un indice bajo de AVC
(147). Coincidiendo también con la investigacion que Rasoulifar, Vahedian-Shahroodi,
Jamali y Tehrani (2020) quienes examinaron la relaciéon entre la autoeficacia y los
factores que afectan el estado nutricional de los adultos mayores, encontrando que
aguellos con un estado nutricional favorable tenian mayor autoeficacia que los adultos
mayores en riesgo de desnutricién (148). Por dltimo, lizaka y colaboradores (2008)
realizaron un estudio para describir el estado de nutricion de manera integral en adulto
mayor e investigar los factores asociados con el estado nutricional deficiente;
reportando que las puntuaciones bajas de MNA® estaban relacionadas con

puntuaciones bajas de autoeficacia (112).
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En cuanto a los resultados obtenidos del IMC y composicion corporal con los niveles
de autoeficacia no arrojaron ninguna asociacion significativa. Sin embargo,
Hernandez-Rodriguez y colaboradores en 2015, sefialaron que la autoeficacia esta
asociada a mantener un peso adecuado, ya que los altos niveles favorecen la
adherencia a diversos tratamientos para la pérdida de peso, en los adultos mayores
gue padecen sobrepeso u obesidad (110). En lo que respecta a la composicion
corporal, los bajos porcentajes de grasa (clasificados como normal) en adultos
mayores estan asociados a la realizacion de actividad fisica (149), y de acuerdo a lo
que propone Bandura (1977), la autoeficacia influye directamente sobre el
comportamiento. Asimismo, hay reportes que relacionan la autoeficacia alta, con la
realizacion de actividad fisica y ejercicio (150-152). Sin embargo, en esta investigacion

no se midié ninguno de los dos parametros.

Con respecto a la asociacion del estado nutricional y el desempeiio fisico, en este
estudio se encontré asociacion entre el % de masa muscular con la velocidad de
marcha y la fuerza de agarre. Junto con la asociacion entre el estado de nutricion
obtenido por IMC con la velocidad de marcha. Hayashida y colaboradores llevo cabo
un estudio en 2014 para evaluar la correlacion entre la fuerza muscular y la masa
muscular, segun sexo y edad; encontrando una correlacion positiva significativa entre
si, en hombres y mujeres, sugiriendo ademas que la relacion entre la fuerza muscular
y la masa muscular, difiere segun el sexo y la edad (153). Por otro lado, Binotto y
colaboradores en 2019, llevaron a cabo un estudio en adultos mayores para analizar
los factores asociados a la velocidad de marcha, y encontraron que existe una relacion
entre el IMC y la velocidad de marcha, revelando que al aumentar los valores de IMC,
la velocidad de marcha disminuye (154). Coincidiendo con Hardy y colaboradores,
guienes encontraron que los valores elevados de IMC estan asociados a una velocidad
de marcha lenta (155), evidenciando el impacto desfavorable de las condiciones de

sobrepeso y obesidad en la funcién fisica de los adultos mayores.
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En cuanto al estado nutricional por MNA® y porcentaje de masa grasa con la velocidad
de marcha, en este estudio no se encontraron asociaciones significativas. Sin
embargo, Lelli y colaboradores mostraron asociacion entre un mal estado nutricional

obtenido por MNA®, y una velocidad de marcha disminuida (115).

Para el nivel de autoeficacia obtenida por AeRAC-Breve y la velocidad de marcha, en
esta investigacion se encontré una asociacion significativa. Los adultos mayores que
tuvieron una velocidad de marcha “Normal” registraron una mayor proporcién de
autoeficacia en el nivel de “Bastante y completamente”. Coincidiendo con Lui-Ambrose
y colaboradores en el 2010; en donde evaluaron a 135 mujeres de 65 a 75 afos,
guienes completaron un ensayo aleatorio controlado de 12 meses de entrenamiento.
En el cual se observo que la autoeficacia mejorada se relaciona con una velocidad de
marcha mejorada (156). Coincidiendo también con una investigacion en adultos
mayores espafioles, donde se hizo una comparacion entre autbnomos y dependientes;
se observé que cuanto mas dependiente es el adulto mayor (menores niveles de
autoeficacia posee), la velocidad de la marcha va disminuyendo llegando a ser
practicamente nula en aquellos que presentan dependencia severa (157); esto es
debido a que la velocidad de la marcha de menos de 0.6 m/s es considera

anormalmente lenta y se asocia con disminuciones en la independencia (158).

Por ultimo, en este estudio no se encontrd asociacion entre la fuerza de agarre con el
nivel de autoeficacia en adultos mayores. Empero, Lera y colaboradores en 2018
realizaron un estudio para establecer los valores de referencia de la fuerza manual, en
donde se incluyeron 6,426 mayores de 60 afios y se observd que la baja fuerza de
agarre de la mano se asoci6 con limitaciones en las actividades instrumentales de la
vida cotidiana (140), y es por eso que es utilizada como marcador del desemperio fisico
en adultos mayores a nivel internacional (159). Se reconoce que en este estudio, una
posible limitante fue el tamafio de muestra, siendo pequefia comparada con el estudio
llevado a cabo por Mancilla y colaboradores 2016, en donde se buscé medir la fuerza
de agarre en adultos mayores y relacionarlo con la evaluacion del desempefio fisico a

nivel clinico; donde la muestra fue de 1, 047 (106).
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Asimismo, en esta investigacion, la proporcion de adultos mayores mujeres fue mayor
(75%) en comparacion con la de varones, al igual que la proporcion por edades, la cual
fue mayor para el segundo grupo (65 a 74 afos). Por lo tanto, la muestra de nuestro
estudio no representa con precision a la poblacién mexicana, sin embargo, ya que esta
fue tomada de los dos principales CGI del estado, podria representar a las poblaciones
urbanas que acuden a los centros gerontolégicos del estado de Hidalgo.
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10 Conclusiones

La mayoria de los adultos mayores estudiados, presentaron un estado de
nutricion normal, siendo solo el 2.1% quienes se diagnosticaron en estado de

malnutricion.

En los adultos mayores estudiados, los niveles de autoeficacia para realizar
actividades cotidianas, la fuerza de agarre y velocidad de marcha, mostraron un
decremento conforme aumentaba la edad, tanto para hombres como para

mujeres.

En los adultos mayores de esta investigacion, se encontré asociacion entre el
estado de nutricion obtenido por MNA® y la autoeficacia para realizar
actividades cotidianas. Por lo tanto, los adultos mayores que registraron un

estado de nutricion normal también obtuvieron altos niveles de autoeficacia.

En esta investigacion se encontrd asociacion entre un mayor de masa muscular
con un mejor rendimiento en las pruebas de desempefio fisico en los adultos
mayores. En tanto que, el IMC Unicamente mostrd asociacion con la velocidad
de marcha, indicando que un IMC normal se asocia con mejor velocidad de
marcha; por lo cual mantener un IMC saludable podria ayudar a un mejor

desempeiio fisico, y que, coadyuvaria a presentar menor dependencia.

En este estudio, no se encontré relacion entre los niveles de autoeficacia para
realizar actividades cotidianas, con la fuerza de agarre, el IMC y la composicién
corporal. Sin embargo, los adultos mayores que registraron una velocidad de

marcha normal registraron a su vez mejores valores de autoeficacia.
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11 Sugerencias para futuros estudios

e Se necesita mayor investigacion con respecto al concepto de autoeficacia para
las actividades cotidianas en el adulto mayor, utilizando el instrumento AeRAC-
Breve y otros mas; junto con el estado nutricional por composicion corporal e
IMC y desempefio fisico en muestras mas grandes de adultos mayores
hidalguenes, tanto de hombres como de mujeres. Lo anterior tendria la finalidad
de conocer los posibles niveles de asociacion entre estos indicadores y el
posible impacto en variables que pueden ser determinantes en la salud y

dependencia.

e Esta investigacion sugiere la realizacion de intervenciones que coadyuven al
mantenimiento de un estado de nutricion y desemperio fisico de los adultos
mayores. Entre las intervenciones que han mostrado tener eficacia en el
mejoramiento y mantenimiento de las AVC se encuentran la terapia ocupacional
enfocada a proporcionar adaptaciones que faciliten las AVC, junto con técnicas
y entrenamientos que permitan simplificar la ejecucién de las actividades; esto
puede ser llevado a cabo mediante un programa domestico de actividades
significativas, a la par del asesoramiento respecto de su entorno. También se
pueden llevar a cabo intervenciones cognitivas, de autogestion, prevencion y
rehabilitacion multidisciplinaria domiciliaria. Hay pruebas sélidas que respaldan
el uso de programas de atencidbn domiciliaria multidisciplinarios y
personalizados para ayudar a los adultos mayores a mantener las mejoras de
las AIVC a lo largo del tiempo, junto con el uso de intervenciones cognitivas
para mejorar la memoria, la funcion ejecutiva, el estado funcional y la resolucion

de problemas cotidianos (160-162).

e Se sugiere que las intervenciones se lleven a cabo en dos momentos: el primero
de ellos, antes de que los adultos mayores se perciban como dependientes,
esto, para la prevencion de estados de dependencia y el mantenimiento de los
niveles de autoeficacia. EI segundo momento, seria en aquellos adultos
mayores que ya son dependientes en sus actividades, para mejorar su

condicion nutricional y evitar el deterioro.
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13 Anexos

Anexo n°1

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apeliidoa:

Nestle
Nutritioninstitute

Mormbne:

Sewn: Pesa, kg

Facha:

Responda a la primera parte del cussbonand ndicando |a puniuacitn adecuada para cada pregunta. Surme los punbos comespondientes al cribaje ¥
8l la surna e igual o ferior a 11, complete el cuestionarke para oblener una apfeciadon precisa del estade nubribonal.

D = 1 comida
A Ha perdido sl apetite? Ha comido menos por faltade 1= 2 comidas
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 = 3 comidas O
masticacidng deglucion en los ditimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1 = ha COMBio menos = productos lécteos al menos
2 = ha comido igual |l una vez al dia? signmen
B Pérdida recienie de peso [<3 meses) »  huewos o leguimbres
0 = péndida de paso > 3 kg 102 veces a la sermnana? signod
1 = oy by sabe »  came, pescado o aves, diariamente? sig nog
2 w péndida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso O 00 =0e1sies
¢ Movilidad 0.5 =2 sies
0 = de la cama al silln 10 =3sies a0
1 = autonomia en el interios
2 = sale del domicilio 0 L G frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacidn de estrés Desna 1wal O
psicolbgico en los ditimos 3 meses?
O=si Z2=mo ] M Cuénios vasos de agua u otros liguidos toma al dia? (agua, Fumo,
E Problemas neuvropsicolbgicos calé, b, loche, vino, cerveza. )
0 = demancia o depresion grave 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia moderada . DS wde 3asvasos
2 = sin problemas paicolbgicos _ L 1.0 = més de 5 vasas oo
F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)®
0= IMC <19 M Forma de alimentarse
1 m 19 s IMC <21 0 = necasita ayuda
2w 215 IMC <23 1 = g glimenta sols con dificultad
ImIMCz 21 O 2 = ga alimenta solo sin dificullad O
Evaluacién del cribaje 0o O Se considera el paciente que estd bien nulride?
(subtotal max. 14 puntos) 0 = malnuiricitn grave
1 # no lo sabe o malnutricion moderada
12-14 puntos: eslado nubricional mormal 2 = gin problermas de nubhcidn D
B-11 punbos: resgo de malnubricion
07 punios: b b P En comparacidn con las personas de su edad, edma encusnira el
[Para una evaluacion més detallada, continde con las praguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
0.5 = no lo sabe
10 gus
G El pacients vive indepsndients &n su domicilio? 2.0 = mejor OoQgd
1wai  Owno O
@ Circunferencia braguial (CB &n cm)
0.0 = CB <21
H Tomamas de 3 medicamentos al dia? 05 =21 <0822
Dwsi  twno 0O 10=C8 =32 o0
1 lillnul_'a.'-n lesiones cutineas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0 = i 1=no D= CP <31
] 18 CP2 31 O
Evaluacién (max. 16 punios) Ooono

Rel  Vllas B, Vilkars H, Abellan O, 6 &l Overssy of the MWAS - it Histoey and
Chalanges. J bul Health Aging 2006 | 110 | 456-985.
Fubssrritain LT, Harkoss S0, Babva A, Quiges ¥, Vaeles B Sesiig o Lindarmsniiog
in Ganaii Practice | Devalogdg S Shon-Fors Mini Notiionsd Assessmand (M-
SF). J. Gaweit 2001 ; 568 - WBES-37T.
Casigoz Y. The Mind-Numbiona' Assesameni (MAAE] Rewview of Me Cleraiue - Whar
Soas B el us T Mty Hislth SAgieg 008 | 10 468487
B Bociblh dis Produits Nestd, 5.4, Yy, Switseriand, Tradamark Owners
& M, 1994, Rurstsion 2008 KETI00 12700 108
P rridkcl ISl Tr i b Wi 17 1y 34T

Cribaje
Evaluacidn global (max. 30 puntos)

De 24 a 30 puntos
De 17 a 23.5 punies
Manos de 17 puntos

oono
.gano

Ewvaluacidn del estado nutricional

estada nutricional nommal
riesgo de malnutricion
rrealnuiricion
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Anexo n° 2

Instrucciones: Sefale la respuesta que mejor describa qué tan capaz o competente se percibe
para realizar cada una de las actividades. Piense si la actividad la llevara a cabo la semana proxima.

Completamente BastanteTVIoderadamente

Instrumento de Expectativas de Auto-Eficacia para Realizar
Actividades Cotidianas en Ancianos (AeRAC-Breve)

Folio:

|ACTIVIDADES DE INDEPENDENCIA
Preparar sus alimentos

Un poco | Nada |

|-2 Planchar su ropa il i oot |
-3 Quehaceres domésticos ) B ﬁ
-4 |Lavarsuropa 109 et
5 |Asearsuhabitacion <l E LT L
"|-6 Ir de compfag | | B [ B i

, —kwA'CT/VIDADE;RE5§EAT/VAS Completarﬁ-em' Bastante ‘iModeriéaraiment"e_?L% poco Nada ‘

, MENTALES PR, . . _l
RM-1 | Resolver juegos de pasatiempos | . GO kbl eali ol S
‘RM—2 Armar rofﬁipecabezas . ! 414_ | ]
RM-3 | Pintar, dibujar o iluminar B ¥4 i
'RM-4 Jugar juegos de mesa i § O J
‘RM-SV Leer SR ||| - :
'RM-6 | Ver television ] i I | .
‘» ACT/V/DADF/:;g/gngEAT/VAS Completamente {Bastante {Mﬂa?a—mente Un poco| Nada
\RF-1 | Hacer aerobics PTWEINT s TN e e
'RF-2 | Correr o trotar BUAE JRAGE ) foneml iy E ‘?‘,, S I N
RF-3 |Hacer ejercicio a s i B ‘ o I
'RF-4  |Bailar o cantar D R N R T
|IRF-5 |[Nadar 9 0 sEgu 167 4§ - SRR PR SEET L) Jﬁ BTy
| : ! A@//DADES SOC/A_QEVSﬁi Cﬂnptegmente Eastante | Moderadamentel!Un poco Nécg
S-1 Platicar con amigos y familiares : ) WUV ‘l DAl
TS-Z Platicar con vecinos i { J( SN
LS-B | Visitar familiares Tl i_ A B 59 “; T i
iS-é Visitar amigos k- T | B ‘—  20oBeemol 2 1 T S
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Anexo n°3

FACTORES ASOCIADOS AL ESTADO DE NUTRICION ¥ CALIDAD DE VIDA DEL ADULTO MAYOR
DE LA ZONA METROPOLITANA DE PACHUCA (NAM-ZMP) 2018

I.- CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ADULTO MAYOR Y RESPONSABLE.

Instrucciones: Favor de leer detenidamente &l =i

ipacidn del adulto

mavor gue tiene a su eargo, solicitar su firma en el apartado correspondiente,

Comeo parte de las actividades dal Estudio de Mufricicn del Adulte MMayor (BAM), o realizard la “Factores
azociados al estado de nutricion ¥ calidad de vida del adulte mayor de la zona metropolitana de Pachuca,

Hidalgo 2018

1. Procedimi
actividade:

*; con la finahidad de detectar e implementar accicnes para mejorar su estado nuinclo.

jentos: 5 aceptan parbicipar en el estudio, el zdulte mayor sera mtegrado en las apmentes
5:

2) 3e realizaran entreviztas al adulio (o encargado de la alimentacion) en donde se preguntara sobre el
astzde de zalud, consumo de alimentos, peaicolomicos ¥ aspectos socloeconcmucos de su farmbha por
madio de breves cuestionarto.

B Al adulte se le realizaran madiciones de presicn arterial y antropométricas tales come: peso, estatura,
cireunfarencias de brazo v pantorrilla, asi como una prueba de composicion corporal.

¢) Participard en pruebas de aptited fisica, en la que se evaluard |z fusrza ds agars v 1a velocidad en
marcha.

d) Al adulto se le tomard 1na mnestra de sangzre venosa para medir el nivel de Albdmma y hemoglobina;
con la finalidad de evaluar su estado mufricional.

™

Beneficio

de participacidn.

a) Obtendrd informacion acerca dal sstado de nutricidn dal adulto mayor, conocerd =1 exists algin rissgo
para la salud del adulte v 1z forma de prevanires.

b)) La mformacidn que =2 obtenza permitita implementar estrategias para mejorar el estado mifricic en
los adultos mayvores.

¢} El astndio no pone en mmgim nesgo la salud v 12 vida del adulto mayeor.

d) Mo recibird compensacion econcmica por su partieipacion.

3. Paosiblez riesgoz ¥ molestias. El adulto podria tener una pequetia melestia por la puncion venosa, como
ardor o comezdn en la zona de puncidn pudiendo exiztir 1a aparicion de un pequefio moreton, sin embargo,
esta meomodidad serd de corta duracidn.

4. Participacion voluntaria’ abandone, La parficipaciin en aste sstudic es de manera veluntana, por lo qua
se puede retirar en cualguier momento sin consecuencia alguna. Los datos que propercione serdn secretos,
lo que garantiza la confidencialidad d= la persona participante.

£. Prepuntas 31 Hens alguma duda, comentarios o quejas, favor de comumicarza con el Dy, Mareoz Galvan
Gareia, Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo, Instituto de Clencias da Iz Salud, Carr. Actopan —
Tileuahutla, Ex Hacienda la Concepeicn. Tel. 01 7717172000 Ext 4312, amail: pesosh@zmal com

6. Confidencialidad: las opimones e ideas que exprese durante la enfrevista serdn andnmas. Se entisnde por

andmimo 2

la condicidn en que el mizmo irvestizador puede relacionar 3 una persona con la mformacidn.

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO
Foliodeladulte | | | |

Lea imvestigadores ¥ personal del FROYECTO me han explicade ¥ dado & conocer en que consistz  estudio, los posibles riesgos ¥ beneficio: de la
participecion, entiendns que puedo dejar de participar en coalquwier momento que lo desee. )
Me dov por ewterado(a) que los resultados obtenides en €l estudio seran para beneficio de oz adubtos v de la instifucion en donde residen o particpan.
L datos que 52 obtengan seran solo para fines cieatifices ¥ elsborer programas de intervencicn para mejorar las condiciones nutricionales de los

| sdultos mavores..

HMomhbre del participante Finma del participamte
Nowbre (1)
Maomibra de la Instiucion
Arellido naterns Apellids marerna

Mombre del responszhle del Hombre del rezponsabile

adulro: da |2 instihacion
Firma del responsable del

adulto
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