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Glosario de términos

Actividades de la Vida Diaria (AVD): Son las acciones que realiza una persona en
forma cotidiana para la subsistencia y autocuidado. Entre ellas se pueden

diferenciar:

Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD): Son las mas elementales y consisten
en poder realizar en forma independiente las actividades de alimentacion, aseo,

vestuario, movilidad, continencia y el uso del bafo.

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AlIVD): Llamadas asi porque requieren
algunos instrumentos y precisan mayor indemnidad del individuo para ser
realizadas, posibilitando a la persona para tener una vida social minima. Dentro de
ellas se cuentan el uso del teléfono, cuidado de la casa, salir de compras,
preparacion de la comida, uso de medios de transporte, uso adecuado del dinero y
responsabilidad sobre sus propios medicamentos.

Adulto mayor: Persona de 60 afios y mas, criterio de Naciones Unidas.

Apoyo social: Ayuda proporcionada al individuo por medio de instituciones formales
(estatales o privadas) aspecto que los diferencia del apoyo psicosocial.

Biopsicosocial: Se basa en el modelo de causalidad circular, en el que todas las

variables biopsicosociales, tienen un peso similar

Bipedesta / bipedestacion: Posicion de estar un animal erguido y sostenido sobre
dos patas.

ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.



ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

MMN: Masa Muscular Normal.

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Format. Es una herramienta de cribado

gue ayuda a identificar a ancianos desnutridos o en riesgo de desnutricion.

Xerostomia: Es la sensaciéon subjetiva de sequedad bucal debido a la disminucién
de saliva, provocada por una alteraciéon del funcionamiento de las glandulas

salivales.



Resumen

Objetivo: Identificar los factores biopsicosociales asociados al estado de nutricion
del adulto mayor que acude a consulta externa. Material y Métodos: Se realizé un
estudio de tipo transversal; analitico, comparativo. Se realizaron encuestas como:
el Mini Nutritional Assesment Short Format (MNA-SF) para la evaluacion nutricional
e instrumentos de valoracion geriatrica integral para establecer la presencia de
depresion (Yesavage), estado funcional (Katz), deterioro cognitivo (Pfeiffer), estado
social (Gijon). Y medidas antropométricas (peso, talla, circunferencia de cintura y
porcentajes de masa muscular y grasa) a los pacientes mayores de 60 afios que
acudieron consulta externa de especialidades en el Hospital General ISSSTE
Columba Rivera Osorio, durante los meses de Septiembre y Octubre de 2015. Se
realizd estadistica descriptiva y ji cuadrada para determinar dependencia; se
considerd un valor de p <0,05 como significativo. Resultados: Se encuestaron a
333 personas de los cuales 71.77% son mujeres y 28.3% varones. La edad
promedio fue de 68.1 afios (+ DE 6.5 afios). La prevalencia de malnutricion por
exceso fue 81.49%, no se encontraron pacientes con desnutricion; 44.7% tuvo
riesgo de padecer o malnutricion de acuerdo con el MNA-SF. El 36.64%
presentaban depresion; 27% mostré deterioro cognitivo; el 17.4% poseia algun
problema social; y 6.6% eran dependientes funcionales. Se encontré dependencia
de malnutricién con las variables: funcionalidad, hipertensién arterial, polifarmacia y
referencia subjetiva de depresion. Conclusiones: Ocho de cada diez
derechohabientes mayores de 60 afos del Hospital General “Columba Rivera
Osorio” tiene algun problema de malnutricion por exceso, las mujeres tienen la

prevalencia mas alta de obesidad, mientras que los hombres padecen sobrepeso.

Palabras clave: Malnutricion, Adulto mayor, Factores Biopsicosociales.
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Abstract

Objective: To identify the biopsychosocial factors associated with the nutritional
status of the elderly. Material and Methods: A cross-sectional study was conducted;
Surveys as conducted as the Mini Nutritional Assessment Short Format (MNA-SF)
for nutritional and instruments comprehensive geriatric assessment to establish the
presence of depression (Yesavage), functional status (Katz), cognitive impairment
(Pfeiffer), social status: (Gijon) and anthropometric measurements (weight, height,
waist circumference) patients over 60 years attending outpatient specialties at the
General Hospital ISSSTE Columba Rivera Osorio, during the months of September
and October 2015. Descriptive statistics and chi-squared test was performed to
determine dependency; A p value <0.05 was considered significant. Results: 333
people were surveyed of which 71.77% are women and 28.3% men. The average
age was 68.1 years (+ 6.5 years). The prevalence of malnutrition was 81.49%
excess, no patients were found malnourished; 44.7% had risk or malnutrition
according to the MNA-SF. The 36.64% had depression; 27% showed cognitive
impairment; 17.4% had some social problem; and 6.6% were functionally
dependent. dependence found malnutrition variables: functionality, hypertension,
polypharmacy and subjective reference of depression. Conclusions: Eight out of
ten beneficiaries over 60 years of General Hospital "Columba Rivera Osorio" has a
problem of malnutrition by excess, women have the highest prevalence of obesity,

while men are overweight.

Keywords: Malnutrition, Senior Adult, Biopsychosocial Factors.
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[. Introduccion

Hace medio siglo la mayoria de las personas moria antes de cumplir los 50 afios de
edad. Desde entonces, diversos factores, han aumentado la esperanza de vida. El
reto del siglo XXI es asegurar una calidad de vida 6ptima para las personas de edad

y retrasar la aparicion de discapacidades propias de la edad (OMS, 2001).

El envejecimiento de la poblacion es un triunfo de la sociedad moderna que refleja
un éxito de las politicas de salud publica y el desarrollo socioecondmico; sin
embargo en una poblacion de gente mayor incrementan a su vez las enfermedades
y discapacidades cronicas que estan relacionadas con la pérdida de autonomia y
riesgos de salud (Alvarez, 2011, Kubota K, 2012).

El envejecimiento de la poblacién resulta en un mayor uso de recursos Yy la
geriatrizacion de la medicina; que se centra en los siguientes puntos (SEGG, 2006):

e Mayor incidencia de enfermedad, y comorbilidad.

e Mayor tendencia a la cronicidad de las enfermedades.
e Mayor prevalencia de situaciones de incapacidad.

e Mayor consumo de farmacos.

e Mayor ocupaciéon de camas hospitalarias.

e Mayor necesidad de cuidados permanentes.

e Mayor utilizacion de recursos sociales.

El estado de nutricion de los adultos mayores debe ser considerado y evaluado por
los profesionistas de la salud ya que el riesgo de malnutricion en esta etapa de la
vida ha aumentado, debido a los cambios biopsicosociales por los que atraviesa
este grupo etario. (Jyrkka, 2012) La malnutricion se ha asociado con un estado de
decline funcional que afecta el estado de salud por lo que es importante su deteccién
temprana. (Garcia A., 2013) La evaluacion nutricional en los pacientes geriatricos
permite identificar personas en riesgo de malnutricion para brindarles apoyo nutricio
tan pronto como sea posible y de igual forma, a través de las diferentes

herramientas metodoldgicas se pueden hacer seguimientos y disefios de programas
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de intervencion nutricional para optimizar el manejo integral (Martinez Roldan, Veiga

Herreros , Cobo Sanz, & Carbajal Azcona , 2011)
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Il. Antecedentes, y marco tedérico

La Organizacion de las Naciones Unidas considera anciano a toda persona mayor
de 65 afos para los paises desarrollados y de 60 para los paises en desarrollo. En
México se considera anciano a una persona mayor de 60 afios (OMS, 2001), sin
embargo el proceso de envejecimiento no debe ser visto solo desde el punto de
vista cronoldgico, sino que deben tenerse en cuenta los factores personales y
ambientales que influyen en él; debido a lo expuesto, se deben tomar en cuenta los

siguientes puntos (Alvarado, 2014):

e Edad cronoldgica: es el numero de afios transcurridos desde el nacimiento
de la persona.

e Edad bioldgica: estd determinada por el grado de deterioro de los érganos.

e Edad psicologica: representa el funcionamiento del individuo en cuanto a su
competencia conductual y adaptacion.

e Edad social: establece el papel individual que debe desempenfiarse en la

sociedad en la que el individuo se desenvuelve (Alvarado, 2014).

Envejecimiento

El envejecimiento es un fendbmeno biolégico complejo que es dificil de definir
completamente. Este proceso fisiolégico inevitable se puede simplificar como la
suma de los cambios progresivos orientados, deletéreos, y endégenos o exdgenos
gue tienen lugar en las células vivas con el tiempo. (Sitar, Yanar, Aydin, & Cakatay,

2013).

A continuacion se enlistan algunas de las teorias bioldgicas del envejecimiento:

14



Teorias bioldgicas del envejecimiento

Tabla 1 Teorias basadas en la evolucién

TEORIA ANO AUTOR DESCRIPCION
Acumulacién 1985 PETER Aparicion de genes que con paso del tiempo van
de mutaciones MEDAWAR acumulando productos, disfuncionales, que determinan

Soma (cuerpo)

eliminable

Antagonismo

pleiotropico

1984 THOMAS
KIRKWOOD

1957 GEORGE C.
WILLIAMS

la alteracibn de diversos sistemas organicos
conduciendo al envejecimiento y finalmente a la
eliminacién de ese ser vivo. Por ello, en humanos este
efecto del incremento de la longevidad se ha visto
asociado a la aparicion de enfermedades degenerativas
asociadas al envejecimiento que carecian de relevancia
anteriormente.

Propone que a lo largo de la vida, las moléculas de las
células estan sometidas a numerosas alteraciones tanto
internas, como externas, éstas alteraciones deben ser
reparadas y para ello nuestras células poseen sistemas
especificos de reparacion de dichos dafios, pero son
energéticamente costosos de mantener; el organismo
prefiere dedicar sus limitados recursos mas a la
reproduccién y por lo tanto a la proliferacién de la
especie que a los procesos de reparacion de los dafios
celulares.

Un gen que ha sido seleccionado evolutivamente por
ofrecer ciertas ventajas en las etapas tempranas del
ciclo vital, al actuar en etapas posteriores o durante mas
tiempo comenzaria a producir efectos deletéreos
(antagonismo pleiotrépico).

Fuente: Adaptacién, del autor; Universidad de Cantabria (UNICAN, 2014)
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Tabla 2 Teorias moleculares

TEORIA ANO AUTOR

DESCRIPCION

Regulacién genética 1966 VON HAHN

1971 BERNARD
STREHLER

Restriccién de codones

Error-catastrofe 1963 ORGEL

Desdiferenciacion 1982 CUTLER

El envejecimiento estaria producido por la
expresion de algin gen gerontogen tras
alcanzarse el final de la madurez en la
reproduccién; la extension del ciclo vital estaria
influenciada por la seleccién de genes que
promueven la longevidad.

El mensaje en el arnm viene codificado por los
codones. La fidelidad de la traducciéon del
mensaje contenido en el arnm se encuentra
alterada en el envejecimiento. Esto origina que
las proteinas que se sintetizan no sean
funcionalmente activas o actlen de forma
incorrecta, por lo cual se altera la funcionalidad
de la célula y origina, en dltima instancia, su
destruccion.

Propone que los errores cometidos al azar en
la sintesis de proteinas llevan con el tiempo a
la alteracion del propio adn vy otras
biomoléculas; estos errores originan proteinas
malfuncionantes. Las moléculas alteradas y
gue estan implicadas en la sintesis de otras
rutas del

moléculas introducen en las

metabolismo celular nuevas moléculas
alteradas; amplificando la acumulacion de
errores y conduce a un estado en la
homeostasis celular que es incompatible con el
mantenimiento de la vida funcional normal
(catastrofe).

La acumulacién de alteraciones en el genoma
afecta la homeostasis celular desencadenando
una cascada de reacciones dafinas que
conduce a su muerte. Cutler llamé a este

proceso desdiferenciacion.
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Entrecruzamientos
moleculares

(crosslinking)

1958 BJORKSTEN El envejecimiento se produce como

consecuencia de la formacion de enlaces
covalentes entre moléculas vecinas tanto
intracelulares como extracelulares. Estos
puentes moleculares impiden la normal
actividad de las mismas originando, entre otras
consecuencias, rigidez estructural, falta de

adaptabilidad y finalmente pérdida de funcién.

Fuente: Adaptacion, del autor; Universidad de Cantabria (UNICAN, 2014)

Tabla 3 Teorias celulares

TEORIA ANO AUTOR DESCRIPCION

Acortamiento de | 1990 HARLEY Los telémeros constituyen las porciones mas distales

telémeros de los cromosomas y parece que una de sus funciones

(Senescencia es la estabilizacion de la informacion genética. A

celular) medida que las células se dividen, los telémeros se
acortan. Se ha sugerido, que llegado un acortamiento
limite en la longitud del telomero, la célula es eliminada,
como mecanismo de proteccion de la integridad del
genoma.

Radicales libres 1956 HARMAN La mayoria de los cambios asociados a la alteracion de
las moléculas se debian a la accion de radicales libres.
Son 4tomos o moléculas muy inestables por contener
un electrén no apareado en su orbital més externo, por
consiguiente, son muy reactivos.

Apoptosis- 1990 LOCKSHIN En la apoptosis, el proceso de muerte de la célula es

Necrosis dirigido por genes especificos que inducen el suicidio

celular en respuesta a un estimulo interno o externo,
generalmente en ausencia de una lesion externa. La
apoptosis implica la compactacion y posterior
segregacion de la cromatina y la condensacién del
citoplasma.

Fuente: Adaptacion, del autor; Universidad de Cantabria (UNICAN, 2014)
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Tabla 4 Teorias sistémicas

TEORIA

ANO

AUTOR

DESCRIPCION

Teoria

Neuroendocrina

Teoria Inmunoldgica

1992

1967

MEITES,

RAM,

Propone que la disminucién funcional, de las
neuronas del sistema neuroendocrino y las
hormonas que ellas producen (vasopresina, crf, etc.)
Son las causas centrales del proceso de
envejecimiento. El eje neuroendocrino regula
muchos aspectos de la fisiologia y las alteraciones
en este sistema produciran importantes cambios
funcionales en el organismo.

El sistema inmune, controla la composicién
molecular del organismo y también debe eliminar los
organismos extrafios que puedan penetrar y
amenazar su integridad. La inmunosenescencia
esta caracterizada por la disminucion de la
resistencia a las enfermedades infecciosas y una

reduccion en la proteccion contra el cancer.

Fuente: Adaptacion, del autor; Universidad de Cantabria (UNICAN, 2014)
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Proceso de envejecimiento

El envejecimiento es un proceso inherente a la vida humana, el cual constituye una
experiencia unica, heterogénea. Se entiende como un fendmeno multidimensional

gue involucra todas las dimensiones de la vida humana (Alvarado, 2014).

El envejecimiento es un proceso complejo de la vida, donde se experimentan

cambios de orden fisico, psicoldgico y social entre otros (Alvarado, 2014).

Cambios fisicos

La piel palidece y pierde elasticidad, tiende a arrugarse ya que se pierde masa grasa
y muscular. Hay aparicion de venas varicosas por deficiencias circulatorias, el
cabello se adelgaza y se torna blanco, el vello corporal comienza a escasear
(Papalia, Wendkos Oldos, & Duskin Feldman, 2009).

A partir de los 50 afios de edad se empiezan a observar cambios en la composicién
corporal y en la actividad fisica, (Marinez R, Veiga Herreros, Cobo Sanz, & Carbajal
Azcona, 2011) el porcentaje de grasa corporal aumenta conforme el ser humano
envejece, hay menor realizacion de actividad fisica y menor capacidad del
organismo para movilizar las grasas. Esto condiciona la pérdida de masa muscular,
la disminucion de masa 6sea, el incremento del indice de masa corporal (IMC) y la
disminucién de la flexibilidad (Moreno H., 2011).

La estatura se reduce de 1 a 2 cm por cada 10 afios a partir de los 50 afios de edad
(Vilanueva Sanchez, y otros, 2013), debido a la atrofia de los discos
intervertebrales; en particular en las mujeres que padecen osteoporosis que puede
condicionar la aparicién de la "joroba de la viuda” o cifosis ya que se adelgazan los
huesos de la columna vertebral, ademas de los cambios quimicos en la composicion
O0sea que aumenta la posibilidad de fracturas (Papalia, Wendkos Oldos, & Duskin
Feldman, 2009).
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Sistema Inmune

A lo largo de la vida adulta se observa que existe un incremento en la incidencia de
patologias infecciosas y algunos tipos de canceres; debido principalmente a la
alteraciéon de la inmunidad innata y adaptativa. Estos eventos se han asociado con
una disminucion gradual de las funciones del sistema inmunitario; debido
principalmente a la involucion del timo. (Sada Ovalle, Gorocica Rosete, Lascurain

Ledesma, & Zenteno Galindo , 2004) (Villanueva Sanchez, y otros, 2013).

Algunos de los cambios funcionales, incluyen la dificultad de maduracion de los
linfocitos y una disminucion de la capacidad de respuesta ante antigenos
especificos (Sada Ovalle, Gorocica Rosete, Lascurain Ledesma, & Zenteno Galindo
, 2004) (Villanueva Sanchez, y otros, 2013).

Cambios organicos y sistémicos

Con la edad pueden aparecer alteraciones tiroideas, como hipertiroidismo e
hipotiroidismo después de los 75 afios de edad (Villanueva Sanchez, y otros, 2013).

Las concentraciones sanguineas de la testosterona disminuyen, condicionando una
pérdida de masa muscular y fuerza en los varones, ademas de la masa 6sea, el

estado de animo y cognitivo (Villanueva Sanchez, y otros, 2013).

En las mujeres se da una caida brusca de los niveles de estrogeno durante la
menopausia, generando sofocos alteraciones del suefio, cambios en la piel, la

composicién corporal y el humor (Villanueva Sanchez, y otros, 2013).

La alteracion en la produccion y eliminacibn de glucocorticoides,
mineralocorticoides, hormona del crecimiento y otros metabolitos, generan
modificaciones en el ciclo de vigilia-suefio y tension arterial (Villanueva Sanchez, y
otros, 2013).

En cuanto al sistema renal, se estima que se pierden cerca de un 50% de los
nefrones entre los 30 y los 70 afios de edad y la tasa de filtrado glomerular disminuye

8 ml cada 10 afios y hay una disminucién evidente de la depuracion de creatinina;
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se manejan con mas dificultad los excesos de productos de desecho proteico y

electrolitos (Arce Coronado, 2012; Villanueva Sanchez, y otros, 2013).

En el sistema digestivo, las alteraciones comienzan a nivel bucal con la pérdida de
piezas dentarias y una disminucion en la secrecién de saliva (xerostomia) lo cual
compromete la masticacién y deglucion de los alimentos; ya que los musculos
orofaringeos sufren una descoordinacion. El esfinter esofagico disminuye su
presion, aumentando el riesgo de reflujo gastroesofagico, lo que puede condicionar
la dieta del adulto mayor a alimentos con altas cantidades de liquido para facilitar
su deglucién, pero que tienden a ser hipocaldricas o con bajo contenido en
nutrimentos por la excesiva coccién. En el estbmago hay una atrofia de la mucosa
y una deficiente sintesis de acido clorhidrico y del factor intrinseco, ademas de que
cambia la estructura estomacal, dificultando el vaciamiento gastrico; se aumenta la
secrecion de colecistocinina (aumenta la sensacion de saciedad). El intestino
grueso disminuye su elasticidad lo que provoca la aparicion frecuente de
diverticulos, aunado a la disminucion de la motilidad y peristaltismo lo que puede
favorecer el estrefiimiento. Las intolerancias al gluten y la lactosa son mas comunes
ya que hay una disminucion de la actividad enzimatica (Villanueva Sanchez, y otros,
2013) (Arce Coronado, 2012).

A partir de los 50 afios comienza una diminucién de tamafio y peso del higado, que
se exacerba a “los 70 afios, ademas de que hay una disminucion de flujo sanguineo

lo que compromete su capacidad metabdlica (Arce Coronado, 2012).

En el sistema cardiovascular, se observan cambios como: rigidez arterial, desarrollo
de fibrosis y pérdida de miocitos, esto conlleva a la pérdida de la capacidad de
obtener una frecuencia cardiaca maxima. Se reducen la hemoglobina y hematocrito

lo cual contribuye a la fatiga (Arce Coronado, 2012).

En la edad avanzada existe una alteracion de la inmunidad innata y adaptativa,
sobre todo en la segunda, ya que existe una involucién del timo, dejandolo como un
organo vestigial, la cantidad de linfocitos se mantiene, pero su capacidad inmune
se disminuye lo que condiciona la aparicion frecuente de infecciones (Arce

Coronado, 2012) (Villanueva Sanchez, y otros, 2013).

21



El cerebro y la médula espinal pierden peso y neuronas, asi como flujo sanguineo,
gue se reduce en un 20%. Las neuronas no se disminuyen, pero pierden capacidad
de transmision, ya que se disminuye el numero de dendritas, siendo cada vez mas
lentas y vulnerables a muerte celular, lo que provoca la aparicidon de sintomas
caracteristicos (alteraciones perceptuales, confusion mental, dificultad para fijar la
atencion, retardo de respuestas fisicas y mentales, disminuciones sensoriales, de
memoria y pérdida del control de esfinteres). La descomposicion de los nervios
afecta a los 6rganos de los sentidos a distintos niveles tanto estructural como
funcional. Los ojos, llegan a tener una disminucion de la reaccion de la pupila a la
luz, puede aparecer presbicia, baja agudeza visual, sensibilidad a los colores y la
secrecion lacrimal disminuye en cantidad y calidad. En el oido, hay disminucién de
glandulas de cerumen, la membrana timpanica pierde elasticidad, se pierde también
la agudeza auditiva causada por la degeneracion del nervio auditivo y se presentan
cambios degenerativos en los huesecillos del oido. En cuanto al gusto, existe
disminucion de papilas gustativas y atrofia de la lengua. El olfato, presenta
degeneracion del primer par craneal con pérdida de terminaciones nerviosas en la
nariz disminuyendo asi la percepcion de olores. El tacto presenta principalmente
disminucion a la sensibilidad térmica (Arce Coronado, 2012; Villanueva Sanchez, y
otros, 2013).

Tabla 5 Fisiologia del envejecimiento y efecto en el estado nutricional

Sistema Cambios fisiol6gicos Efectos en el estado nutricional
Sistema | Alteracion de la secrecién Aparicion de auto anticuerpos asociados a
enddcrino y | hormonal anormalidades del perfil lipidico.

metabolismo
Disminucion del tamafio de la  Aparicion de bocio.

tiroides y niveles de la

hormona paratiroidea

Envejecimiento de glandulas Malnutricion por vomito y diarrea.
suprarrenales

Composicién | Disminucion de la sintesis de  Obesidad por aumento de masa grasa y

corporal | proteinas, protedlisis. disminucién de masa muscular (sarcopenia).
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Cambios en

peso y talla

Vista

Oido

Olfato

Tacto

Gusto

Orofaringe

“Mioesteatosis”, infiltracion de
grasa en tejido
neuromuscular.

Disminucion de la fuerza
muscular.

El peso disminuye.

La talla disminuye de 1 a 2 cm
en edades avanzadas
Formacion de cataratas
Conjuntiva amarillenta
Disminucién de tamafio
pupilar

Pérdida de células
fotoreceptoras, cilindros y
conos, dificultando la visién
Deterioro de estructuras
auditivas, lo que resulta en
pérdida de la audicion
Cambios en el epitelio, bulbo
y nervios olfatorios, que
disminuyen la percepcion del
olor

Cambios en las sensaciones
del dolor, vibracion, frio, calor,
presion y contacto

Se condiciona el nimero de

papilas gustativas

Disminucion de encias y cara
oclusales

Pérdida de piezas dentales
Disminucion de la produccion
de saliva y de las presiones
del esfinter esofagico y
contracciones peristélticas
Dificultad en la formacion del

bolo

La presencia de sarcopenia y obesidad
(obesidad sarcopénica) disminuye la

movilidad y condiciona a dependencia.

Disminuye la grasa subcutanea y aumenta la

intra-abdominal, aparece obesidad central.

Los problemas visuales limitan la autonomia,

en la preparacién y consumo de alimentos.

Dificultad de obtencién o preparacién de
alimentos, lo cual puede representar una
disminucién del apetito debido a depresion
Se pierde motivacién por comer, e interés
por algunos alimentos, dando lugar a una

menor ingesta.

Disminucién de la sensacién de calidez, muy
caliente o neutral, provocando reduccion del
apetito

Se llega a perder el apetito y el goce por los
alimentos aumentado el consumo de grasas,
sal y azlicar

Ya que se dificulta el consumo de algunos
alimentos se llega al consumo de dietas
monotonas, blandas de facil masticacion,
pero de baja densidad, comprometiendo un

estado de nutricion saludable
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Estdbmago | Alteraciones en la motilidad Aumento en la saciedad y disminucién del
gastrica, retraso en el hambre

vaciamiento gastrico.

Aumento en la secrecién de

colecistocinina

Intestino | Enlentecimiento del transito Se disminuye la absorcion del calcio,
intestinal vitamina B6, zinc, alteraciones del
Alteraciones del colon metabolismo del calcio y vitamina D (pérdida
(motilidad y peristaltismo) acelerada del tejido 6seo) presentado mayor
favoreciendo estrefiimiento riesgo de osteoporosis

Sistema renal | Disminucioén del flujo renal en  La disminucién de la filtraciéon glomerular

la capacidad de concentrar y puede afectar el IMC

diluir orina
Sistema | Disminucién del volumen Se ve afectada la capacidad para identificar
nervioso | celular (neuronas) olores relacionados con la comida

Sistema inmune | Se alteran la inmunidad innata  Se afecta la respuesta frente a infecciones,

y adaptativa lo que puede limitar el consumo de alimentos

Fuente: Adaptacién del autor de Evaluacion del estado de nutricién del adulto mayor

métodos, técnicas e instrumentos (Villanueva Sanchez, y otros, 2013).
Cambios psicolégicos

El envejecimiento no es un proceso marcado solamente por cambios a nivel
corporal, sino ademas psicolégicos, que abarcan la actitud y comportamiento frente

al entorno.

El envejecimiento mental normal se debe a 4 factores principales: deterioro de las
funciones fisicas, declinar progresivo de las facultades y de las funciones mentales;
transformacién de medio familiar y profesional y las relaciones del sujeto (Villanueva
Sanchez, y otros, 2013).

Una persona que envejece, sufre un aumento en la experiencia de pérdidas; que
afectan todos los ambitos de su vida, éstas implican un proceso de duelo que
significa un trabajo psiquico. De acuerdo a la cantidad de pérdidas que se tiene el
adulto comienza a tomar consciencia de su propia muerte cuestionando su propia
identidad, esto llega a dafar el autoconcepto; la percepcion de si mismo (Villanueva
Sanchez, y otros, 2013).
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Las pérdidas al ocurrir con frecuencia, provocan el sufrimiento del adulto mayor, lo
que en ocasiones puede desencadenar reacciones como depresion y soledad; esto
como se enunci6 anteriormente, depende las reacciones del sujeto ante un medio
mas hostil debido a sus capacidades funcionales deterioradas; estas adaptaciones
pueden hacer que regrese o0 evoque una etapa anterior, infantilismo o logre un
nuevo equilibrio. En definitiva se ha comprobado que la espiritualidad permite al
individuo estar en constante evolucion, lo que accede a descubrir el verdadero valor
como persona y afrontar la vida de manera funcional (Villanueva Sanchez, y otros,
2013).

La ralentizacion general del sistema nervioso central contribuye a la pérdida de
eficiencia del proceso de informacién y a los cambios en las capacidades
cognoscitivas. La velocidad del procesamiento y la capacidad de cambiar de una
tarea a otra se deterioran con mas rapidez; por ejemplo, recordar numeros
telefébnicos o manejar un automoévil (Papalia, Wendkos Oldos, & Duskin Feldman,
2009).

La memoria operativa y episddica sufre alteraciones negativas, debido al deterioro
de la primera, el adulto mayor es menos capaz de almacenar datos en un momento
dado para utilizarlos posteriormente; el exceso de informacion le desconcierta y
confunde; esto se compensa abstrayendo lo mas importante y dejando de lado
aspectos superfluos. Por otro lado, la memoria episddica permite orientarse en
tiempo y espacio, y al deteriorarse esta capacidad, el anciano no puede orientarse
o llegar a algunos lugares, lo cual es una de las caracteristicas mas invalidantes de
la vejez, ademas de que olvidan lo que hicieron o lo que debe hacerse mas tarde

(Villanueva Sanchez, y otros, 2013).

Aun cuando algunas habilidades se deterioran, la memoria de las habilidades, sufre
pocos cambios, y el sujeto puede aprender por repeticion, la actividad cognoscitiva
puede construir una reserva que permita un bajo deterioro y permite funcionar al
cerebro bajo estrés y prevenir algunos tipos de deterioro, sin embargo detectar
tempranamente algunos trastornos patolégicos como enfermedad de Alzheimer,

Parkinson, o demencia, es imprescindible para mejorar 0 mantener calidad de vida
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(Villanueva Sanchez, y otros, 2013) (Papalia, Wendkos Oldos, & Duskin Feldman,
2009).

Las alteraciones de la salud mental representan una contribucién importante a la
carga de las enfermedades crdnicas en cuanto a costos y discapacidad. Los
problemas de salud mental son responsables de 31% de los afios de vida perdidos
por discapacidad entre las enfermedades no transmisibles; la depresion es la
segunda causa de discapacidad para los adultos en general y la demencia la

primera para los adultos mayores (Manrique Espinoza, y otros, 2013).
Cambios sociales

Cambios de rol individual: Los cambios de rol individual se plantean desde tres

dimensiones:

El anciano como individuo. En su Ultima etapa de vida se hace patente la conciencia
de que la muerte esta cerca. La actitud frente la muerte cambia con la edad. Uno de
los aspectos del desarrollo del individuo es la aceptacion de la realidad de la muerte.
Esta es vivida por los ancianos como liberacion, como el final de una vida de lucha,
preocupaciones y problemas. Sin embargo, para otros es una alternativa mejor
aceptada que el posible deterioro o la enfermedad. Otros ancianos rechazan el
hecho de morir y suelen rodearse de temor y angustia (Ribera, 2002).

El anciano como integrante del grupo familiar: Las relaciones del anciano con la
familia cambian, porque suelen convivir con sus nietos e hijos. La relaciéon con sus
hijos y nietos pasan por distintas etapas. La primera etapa se caracteriza por un
anciano independiente que ayuda a los hijos y actia de recadero. La segunda etapa
es cuando aparecen problemas de salud, las relaciones se invierten, y el anciano
se hace dependiente de la familia, muchas veces suele plantearse el ingreso del

anciano en una residencia, o la busqueda de un cuidador.

El anciano como persona capaz de afrontar las pérdidas: La ancianidad es una
etapa caracterizada por pérdidas (facultades fisicas, psiquicas, economicas, rol,
afectivas). Las pérdidas afectivas caracterizadas por la muerte de un cényuge o un

amigo van acompafiadas por gran tensiébn emocional y sentimiento de soledad El
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sentimiento de soledad es dificil de superar. En el anciano se distinguen dos tipos
de soledad: soledad fisica (ausencia o pérdida de relacién con otra persona que
produzca satisfaccion y seguridad, Ej. Viudez.) y soledad social (la no pertenencia
a un grupo que ayude a compartir intereses y preocupaciones) se conoce ademas

como “soledad en companiia” (Ribera, 2002).

Cambio de rol en la comunidad: La sociedad valora sobre todo al hombre activo, el
cual es capaz de trabajar y generar riquezas. El anciano suele estar jubilado y es
una persona no activa; sin embargo, tiene mas posibilidades de aportar sus
conocimientos y realizar nuevas tareas comunitarias. Su papel gira alrededor de dos
grandes actividades: la laboral y las tareas comunitarias, tales como asociaciones,
sindicatos, grupos politicos. El hecho de envejecer modifica el rol que se ha

desarrollado, pero no el individual (Ribera, 2002).

Cambio de rol laboral: El gran cambio es la jubilacion del individuo, pero el anciano
debe de tomar alternativas para evitar al maximo sus consecuencias negativas.
Generalmente la adaptacién es dificil porque la vida y sus valores estan orientados
en torno al trabajo y la actividad. Las relaciones sociales disminuyen al dejar el
ambiente laboral y los recursos econdmicos disminuyen. Se considera que la
experiencia adquirida puede contribuir a que la vejez sea vista como un periodo de
posible enriquecimiento y realizacién, aunque también sea un periodo de deterioro
y pérdida (Ribera, 2002).

En cuanto al trabajo y desempefio laboral, se encuentra que las personas que se
mantienen activas en etapas mas avanzadas de vejez, tienden a disfrutar mas su
trabajo y encontrarlo menos estresante; esto en situaciones de estabilidad
econdémica; sin embargo los casos de discriminacion y acoso laboral, son
frecuentes. (Papalia, Wendkos Oldos, & Duskin Feldman, 2009).

La jubilacion es considerada una barrera para determinar la vejez (Sarabia Cobo &
cols., 2011), este es un proceso continuo; los recursos personales, econdémicos y
las relaciones sociales, influyen en la forma en que los mayores sobrellevan esta
transicion (Papalia, Wendkos Oldos, & Duskin Feldman, 2009); en el periodo

cercano al retiro se experimenta la llamada “luna de miel”, pero el retiro continuo se
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asocia con un aumento en los sintomas depresivos ya que se disminuyen las
relaciones sociales y los ingresos econémicos, estos ultimos influyen en la manera
en que los adultos pasan su tiempo, los adultos en una vejez temprana, tienden a
ser mas felices si viajan mas y los que se encuentran en una vejez tardia asocian
su animo con la cercania de la familia (Papalia, Wendkos Oldos, & Duskin Feldman,
2009).

El retiro hace que las redes sociales con las que antes contaban se reduzcan a la
mitad; esto aunado a las enfermedades que imposibilitan el salir y ver mas gente;
esto es importante en la medida que la compafia hace que no se disminuyan tan
rapidamente la agudeza mental y la memoria, por esta razén las prioridades de los
adultos mayores son la familia y amigos, de los cuales en muchos casos dependen.
(Papalia, Wendkos Oldos, & Duskin Feldman, 2009)

En cuanto a las relaciones matrimoniales o de cohabitacion, se encuentra que con
frecuencia, los adultos mayores estan mas satisfechos y estables con sus parejas
que los adultos de menor edad; sin embargo el estar casadas para las mujeres
ayuda en la medida de la calidad de su relacion, para el hombre sélo lo afecta el

factor de estar casado o no (Papalia, Wendkos Oldos, & Duskin Feldman, 2009).

Estos cambios fisiolégicos, psicologicos y sociales que acompafan al
envejecimiento condicionan el estado nutricional de las personas mayores (Alvarez
Hernandez, Gonzalo Montesinos, & Rodriguez Troyano , 2011). La vulnerabilidad
de la poblacién de adultos es alarmante, si se toma en cuenta que tiene una baja
escolaridad, cerca de la mitad vive en niveles de pobreza, menos de la cuarta parte
goza de una pension, 40% no tiene ninguna cobertura de salud (Shamah-Levy T,
2008); dadas estas caracteristicas en 1992, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) reconocié a la poblacién anciana como uno de los grupos nutricionalmente
mas vulnerables (Montejano Lozoya, Ferrer Diego, Clemente Gonzalo , & Martinez
Alzamora , 2013).
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Tipologia de pacientes ancianos de acuerdo con Ribera Casado 1993

De acuerdo a sus caracteristicas los adultos mayores pueden clasificarse de la

siguiente manera:

Anciano sano: se trata de una persona de edad avanzada con ausencia de
enfermedad objetivable. La capacidad funcional esta bien conservada y es
independiente para actividades basicas y no presenta problemética mental o social
derivada de su estado de salud.

Anciano enfermo: es aquel anciano sano con una enfermedad aguda. Suelen ser
personas que acuden a consulta o ingresan en los hospitales por un proceso unico,
no suelen presentar otras enfermedades importantes ni problemas mentales ni

sociales.

Anciano fragil: es aquel anciano que conserva su independencia de manera precaria
y que se encuentra en situacion de alto riesgo de volverse dependiente. Se trata de
una persona con una o varias enfermedades de base, que cuando estan
compensadas permiten al anciano mantener su independencia basica, gracias a un

delicado equilibrio con su entorno socio-familiar.

En estos ancianos fragiles la capacidad funcional esta aparentemente bien
conservada para el autocuidado, aunque, pueden presentar dificultades en tareas
mas complejas. El hecho principal que define al anciano fragil es que, siendo
independiente, tiene alto riesgo de volverse dependiente, seria una situacién de

prediscapacidad.

Paciente geriatrico: es aquel paciente de edad avanzada especialmente fragil ante
cualquier tipo de agresion, con patologias cronicas, mdultiples y normalmente
productoras de limitaciones funcionales fisicas y/o psiquicas. Estos pacientes son
dependientes para las actividades basicas de la vida diaria (autocuidado), precisan
ayuda de otros y con frecuencia suelen presentar alteracion mental y problematica
social. En otras palabras, podria decirse que el llamado paciente geriatrico es el

anciano en quien el equilibrio entre sus necesidades y la capacidad del entorno de
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cubrirlas se ha roto y el paciente se ha vuelto dependiente y con discapacidad
(Ribera Casado, 1993), (SEGG, 2006).

Demografia mundial del envejecimiento

La definicion de envejecimiento desde el punto de vista demogréfico esta
relacionada con el aumento en la proporcion de personas de edad avanzada con
relacion al resto de la poblacion; el aumento de la esperanza de vida y la disminucién
de la tasa de fecundidad ha condicionado una inversion de la piramide (Garcia A.,
2013). El aumento de la poblacion adulta mayor es una tendencia epidemioldgica
(Gajardo R., 2013), la proporcibn de personas mayores de 60 afos esta
aumentando mas rapidamente que cualquier otro grupo de edad, se estima que en
2050 alcanzara los 2.000 millones de personas; lo que perfila una poblacién mas
envejecida y con mayores costos en lo que se refiere a la atencién a la salud.
(Gutiérrez, 2013) (Garcia A., 2013)(ver tabla 6 y figura 1).

Tabla 6 Poblacion mundial

EDAD 1980 2013 2030 2050
Total Total 4,449,049 7,162,119 8,424,937 9,550,945
0-14 1,567,572 1,878,483 1,981,035 2,034,447
15-59 2,496,772 4,443,008 5,068,781 5,496,139
MILES 60-64 118,393 270,169 402,028 530,790
65-69 103,190 194,493 335,850 446,986
70-74 76,472 146,408 256,020 358,142
75-79 48,655 109,359 188,842 292,863
80-84 24,764 67,938 109,250 206,325
85-89 9,901 35,791 53,317 116,872
90-94 2,802 13,140 22,289 49,475
95-99 475 2,889 6,285 15,513
100+ 52 441 1,241 3,392

FUENTE: Adaptado de Naciones Unidas, 2013. (United Nations, 2013)
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Figura 1 Poblacién (miles) por grupo de edad, mundial 2013
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FUENTE: Adaptado de Naciones Unidas, 2013.

En 2012 la proporcién de adultos mayores de 60 afios a nivel mundial era de 11%,
se estima que para el 2050 la proporcién alcance un 22% (UNDESA, 2013) (tabla 6
y figura 1)

Transicion demogréafica en México y cobertura de salud (esperanza de vida en
México, proyeccion de esta y estadisticas de edad por instituto de cobertura en
salud)

En 2012 de acuerdo con el Fondo de Poblacion de Naciones Unidas, 11.5% de la
poblacién mundial tiene una edad de 60 y mas afos, mientras que en México, de
acuerdo con resultados de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los
Hogares 2012 (ENIGH), 10.8% de la poblacion, tiene esta edad. (INEGI , 2013)
(Figura 2).
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Figura 2 Estructura de la poblacién en México
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Al interior del pais destacan con los porcentaje mas altos, los estados de Chihuahua,
Hidalgo y Morelos con 13.5%, 13.4% y 13.3%, respectivamente; mientras que
Quintana Roo (4.9%) y Chiapas (7.2%) reportan los porcentajes mas bajos del pais.
Proyecciones realizadas por el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO), indican
que para el aflo 2030, diecinueve de cada cien habitantes del estado de Hidalgo
tendran 60 o mas afos (INEGI , 2013).

México ha experimentado una profunda transformacion demogréfica, la estructura
por edades de la poblacion ha cambiado, pasando de wuna poblacion

predominantemente de menores de 15 afios a una de jovenes.

Paulatinamente se ha acumulado una mayor cantidad de personas de 60 y mas
afos, debido a la mayor esperanza de vida. Por ello, este grupo de poblacién ha
incrementado su tamafio a un ritmo que duplica al de la poblacién total del pais
(INEGI, 2014).

De acuerdo a las pirdmides poblacionales por esquema de proteccion en salud en
México en 2012 la edad promedio de la poblacion general es de 29.06 afios, la edad
promedio de la poblacion en el Seguro Popular de Secretaria de Salud (SPSS) es
de 24.90 afios, la del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) de 31.29 afos, la
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del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) 36.35 afios; se puede observar que la piramide poblacional de este
instituto , corresponde al futuro de la piramide poblacional que tendra México
aproximadamente en el afio 2030, y los sin proteccion 30.85 afos (Gutiérrez,
2013)(Ver figura 3).

Figura 3 Piramides poblacionales por esquema de proteccion en salud en México
en 2012.
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FUENTE: Cobertura de proteccion en salud y perfil de la poblacién sin proteccion en México
2000-2012 (Gutiérrez, 2013)
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Caracteristicas demogréaficas del estado de Hidalgo

Figura 4 Hidalgo: Poblacion mayor de 60 afios a mitad de afio por sexo, 1990-
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FUENTE: CONAPO, México en Cifras, Proyecciones de la Poblacién, 2014.

El aumento del nimero y la proporcién de senescentes va acompafiado de un
cambio en la estructura de la poblacion por edades. Una reduccion de la proporcién
de nifios en la poblacibn aumenta la proporcion de personas de mas edad. Por
consiguiente, segun las proyecciones realizadas por las Naciones Unidas, en las
regiones en desarrollo se prevé una reduccion de la poblacion de menos de 15 afios
de un promedio de alrededor del 41% de la poblacion total en 1975 a un promedio
de 26% en el afio 2025. En las mismas regiones, se prevé que la poblacion de 60 o
mas afios de edad aumentara del 6% en 1975 al 12% en el afio 2025, con lo que
alcanzard el nivel que tenia en las regiones méas desarrolladas en el decenio de
1950 (SINAVE, 2010).
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Figura 5 Habitantes por edad y sexo 2010 en Hidalgo
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En el estado de Hidalgo la proporcion de adultos mayores aumentara de acuerdo a
estos calculos de manera paulatina hasta alcanzar el pico maximo

aproximadamente en el afio 2020. (figura 4 y 5).

Figura 6 Tasa de Crecimiento de los adultos mayores en Hidalgo, 2000 a 2030

FUENTE: Estimaciones y proyecciones del Consejo Nacional de Poblacion, diciembre de
2002
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Figura 7 Proporcion de adultos mayores en el estado de Hidalgo
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FUENTE: Estimaciones y proyecciones del Consejo Nacional de Poblacién, diciembre de
2002.

N Porcentaje

La esperanza de vida representa el numero promedio de afios de vida adicionales
gue una persona —perteneciente a una cohorte— podria vivir si las tasas de
mortalidad especificas por edad para un afio determinado se mantuviesen
constantes por el resto de su vida, por lo tanto, es una medida hipotética que se
basa en las tasas de mortalidad actuales (SINAVE, 2010).

La esperanza de vida al nacer para los pobladores del estado de Hidalgo?, es de

71.18 afios para el género masculino y de y de 76.18 afios para las mujeres.

1Con base en las Proyecciones de Poblacion 2010-2030, del Consejo Nacional de
Poblacion.
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Figura 8 Esperanza de vida a los 60 afios de edad por sexo Hidalgo, 2000-2030
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FUENTE: Estimaciones y proyecciones del Consejo Nacional de Poblacion, diciembre de
2002

Afos de vida

Para el afio 2030, se espera una sobrevida de los adultos mayores, en promedio de
2.44 afos.

Figura 9 Estructura de la poblacion en Hidalgo
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Malnutricion

El término malnutricion es comunmente utilizado para denominar a la desnutricion,
sin embargo de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, este incluye la
desnutricion y la alimentacion excesiva, la malnutricion también se caracteriza por
la carencia de micronutrimentos; y en cualquiera de sus formas presenta riesgos
para la salud humana, ya sea por desnutricion caldrico proteica que condiciona
fragilidad o por excesos que conlleva a desarrollar enfermedades cronicas (OMS,
2014).

Se ha detectado histéricamente una prevalencia del 17 hasta el 50% de desnutricién
en poblacién mayor, sin embargo, poco se ha estudiado acerca de otros problemas
de la malnutricion por excesos, sobre todo en la poblacion derechohabiente del
ISSSTE que tiene las prevalencias mas altas de obesidad y enfermedades cronicas
no transmisibles, de acuerdo al tipo de servicio de prevision social (ENSANUT,
2012). De acuerdo al estado situacional de la poblacion mayor de 60 afios del
Hospital General ISSSTE Pachuca se detectaron como principales causas de
mortalidad Diabetes Tipo 2 con el 12.27%, neumonia con 9.58%, insuficiencia renal
cronica (IRC) 7.8%, hipertension arterial con 5%, entre otras, las cuales estan
relacionadas con los habitos de alimentacion (SIMEF ISSSTE, 2014).

La desnutricibn en este grupo de edad es frecuente en la comunidad pero se
exacerba durante las hospitalizaciones frecuentes (Gutiérrez J., 2007), influye en la
respuesta del paciente al tratamiento, riesgos de complicaciones, los costos de
cuidado de la salud, prondéstico, la mortalidad y la duracibn de una estancia
hospitalaria, ésta influye en la tasa de mortalidad de pacientes hospitalizados, entre
el 20-50% (Pulido A., 2012).

En México de 2001 a 2012 la proporcion de adultos mayores con bajo peso
disminuy6 de 4.2% a 1.8% en los hombres y de 3.4 a 2.6% en mujeres; sin embargo,
el aumento en (ENASEM, 2012) sobrepeso y obesidad en este grupo etario es

preocupante, en el mismo periodo los hombres con sobrepeso pasaron de 40.5% a

38



43.8%, las mujeres de 35% a 38.4%, y en cuanto a obesidad aumento de 16 a
17.8% y de 23.5% a 25.2% respectivamente (ENASEM, 2012).

Factores que afectan el estado de nutricion

o Sociales
o Pobreza
o Limitacion funcional
o Soledad
o Falta de conocimiento acerca de la importancia de la alimentacion y la
nutricion.
o Nutricionales
o Monotonia de la dieta
o Preferencias de alimentos por educacion y cultura
o Psicolégicos
o Depresion
o Deterioro cognitivo
o Demencia
o Alcoholismo
o Médicos
o Padecimientos diversos asociados a anorexia
o Medicamentos: polifarmacia, interaccion absorcion farmaco-nutriente.
o Alteraciones de la salud oral
o Enfermedad periodontal
o Xerostomia
o Edentulismo
o Prétesis dentales mal ajustadas
o Deterioro funcional
o Dificultad o incapacidad para compra, preparacion y conservacion de
alimentos
o Dificultad para la ingesta, preparacion y conservacion de alimentos
o Dificultad para la ingesta, deglucion y conservacion de alimentos.

o Inactividad fisica
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o Inmovilidad

o Dependencia para la alimentacion

Evaluacion del estado de nutricion
Parametros antropomeétricos

En los adultos mayores, la medicion del peso corporal es vital para la evaluacion del
estado nutricional, es muy importante para establecer dosis de medicamentos,
especialmente para los pacientes de mayor edad con sindrome de inmovilidad,
Ulceras por presion, fracturas de cadera, entre otras condiciones (Bernal Orozco, y
otros, 2010). Se han observado asociaciones entre descensos de niveles de masa
muscular y pérdida de movilidad, por otro lado, se ha relatado que a mayores indices
de masa corporal, la velocidad de marcha disminuye y los niveles de dependencia
aumentan (Gajardo R., 2013).

La antropometria permite describir el tamafio del cuerpo humano y abarca a un
conjunto de técnicas simples, practicas, no invasivas y de bajo costo, que requieren

de poco tiempo, de instrumentos sencillos y de personal con cierto entrenamiento.

Durante el envejecimiento los indicadores antropométricos, pueden ser de utilidad
como una guia de intervencion médica y nutricional entre los diversos grupos de
ancianos (WHO, 1992).

Sin embargo, ningun indicador antropométrico por si solo puede diagnosticar alguna
alteracion nutricional. Los niveles de albumina sérica en conjunto con marcadores
antropomeétricos puede ser usado como un marcador nutricional confiable (Kubota,
y otros, 2012). La prevalencia de la desnutricion en pacientes hospitalizados mas
de 65 afos de edad fue alta. Por lo tanto, el diagndstico precoz de los pacientes que
estan en riesgo de desnutricion o que estan desnutrido es esencial y permite un

tratamiento oportuno (Pulido A., 2012).

El estadio previo a la malnutricion es la situacion de riesgo de malnutricién, cuya

importancia fundamental radica en que, si es detectado a tiempo, mediante una
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adecuada valoracion nutricional podra ser tratado evitando asi que llegue a la
malnutricién. (Montejano Lozoya, Ferrer Diego, Clemente Gonzalo , & Martinez
Alzamora , 2013)

La anorexia es la modificacion de los hbitos alimentarios mas frecuente en la vejez
lo que puede llevar a desnutricion y la consecuente morbilidad y mortalidad en
adultos mayores; los sujetos con anorexia son significativamente menos
autosuficientes y presentan estados cognitivos y nutricionales comprometidos; si se
detecta la anorexia en una evaluacion inicial al ingreso hospitalario se pueden evitar
complicaciones futuras (Donini, y otros, 2011). La mayoria de los adultos tienen
ingestas elevadas de proteinas y lipidos, y deficitarias en micro nutrimentos, tales
cono selenio, vitamina e y zinc relacionado fuertemente con anorexia, asi como un
déficit de actividad fisica. (Martinez Roldan, Veiga Herreros , Cobo Sanz, & Carbajal
Azcona , 2011). Prevenir la desnutricién es una obligacidn socio-sanitaria que debe
iniciarse con el cuidado de la alimentacién por su impacto en el &mbito biolégico,
psicoldgico y social (Alvarez Hernandez, Gonzalo Montesinos, & Rodriguez Troyano
, 2011). Otro de los problemas importantes de salud de esta poblacion fue la elevada
prevalencia de anemia. Casi 40% de los adultos mayores recibe ayuda alimentaria,
si bien los programas focalizados en ellos no estan disefiados para cubrir las
necesidades de micronutrimentos como el hierro, a pesar de que la mayor parte de
los casos de anemia se debe a la deficiencia de este elemento; por el contrario,
proporcionan, en particular, energia y ésta puede contribuir a incrementar la tasa de
sobrepeso. (Shamah-Levy T, 2008). Una mayor variedad de la dieta se asocia con
un menor uso de hospitalizacién y servicio de emergencia y por ende los gastos.
Hay una necesidad de las instituciones de salud para desarrollar una politica de

nutricion para grupos desfavorecidos (Lo , Wahlgvist, Chang, Kao, & Lee, 2013).

Sobre la base de la evidencia disponible, el papel de la polifarmacia en el estado
nutricional de las personas mayores no es claro, sin embargo los efectos

secundarios de los medicamentos afectan la ingesta de alimentos (Jyrkk&, 2012)

Para evaluar el estado de nutricibn primero se debe investigar si existe el

antecedente de pérdida de peso involuntaria o no intencional, preguntando al
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paciente, a su familiar o a su cuidador acerca de cualquier historia asociada con
pérdida de peso durante los pasados ultimos tres meses, previos al momento del

interrogatorio, asi como del ultimo afio.

La evaluacion debe estar enfocada a la obtencion de la informacion a través de la
historia clinica y se deben considerar parametros de evaluacion nutricional,

antropomeétrica, de composicion corporal y de la cavidad oral.

Tabla 7 Principales indicadores de desnutricion

Antropométricos

o Pérdida de peso involuntaria de un 5% en un mes, de un 7.5 en 3 meses o de un 10% en

6 meses.
o Bajo peso para la talla, inferior a mas de un 20% del peso.

Corporal ideal
o Indice de masa corporal menor a 22

o Circunferencia de brazo inferior al 10° percentil.
o Pliegue cutaneo tricipital menor del 10° percentil o mayor del 95° percentil
o Circunferencia de pantorrilla menor a 31 cm.

Clinicos
o Palidez

o Resequedad de la piel
o Edema
o Ingesta alimentaria inadecuada (disminucién del apetito)

Bioquimicos

o Albdmina sérica por debajo de 3.5 mg/dl.

o Niveles séricos de colesterol debajo de 160 mg/dl.
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o Prealbumina sérica por debajo de 15 mg/dl.

o Transferrina sérica por debajo de 180 mg/dl.

Funcionales:

o Cambio de situacion de “independiente a dependiente”

Psicoldgicos:
o  Soledad

o  Depresion

o Demencia

FUENTE: Desnutricion en los Adultos Mayores: La importancia de su evaluacién y apoyo

nutricional. (Velasquez Alva, 2011)
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Herramientas de evaluacion nutricional

Para la recopilacion de datos en un estudio es de vital importancia contar con las
fases generales a utilizarse en cada una de las encuestas En la primera etapa se
contempla la definicion de los objetivos, luego se realiza la seleccion de la encuesta
de acuerdo a los objetivos planteados. Otro aspecto importante a considerar es la
capacitacion de los encuestadores; la cordialidad, amabilidad y simpatia juegan un
rol importante, sin embargo, es aiun mas importante escuchar las respuestas sin
interferir (Zacarias, 1997)(Cuadro 13).

Tabla 8 Fases de una encuesta

FASES DE UNA ENCUESTA

=

Definicién de los objetivos de la encuesta.
Célculo del presupuesto de la encuesta
Seleccidn del tipo de encuesta
Planificacion.

Seleccién de la muestra

Redaccidn del cuestionario.

Ensayo previo del cuestionario.

Capacitacion.

© ©® N o gk~ w DN

Entrevistas.

By
o

. Supervision de la recoleccién de datos.

(=Y
=

. Revision y codificacion de las entrevistas.

=
N

. Tabulacién de los datos.

=
w

. Analisis de los resultados de la encuesta e informe.

Fuente: FAO 1992. Realizacion de encuestas nutricionales en pequefia escala. Manual de

Campo Roma (nutricion y alimentacion 5)
Evaluacion minima del estado de nutricion

La Evaluacion Minima del Estado de Nutricibn en Ancianos, conocida
internacionalmente como The Mini Nutritional Assessment (MNA), es un
instrumento estandarizado y validado (Montejano Lozoya, Ferrer Diego, Clemente
Gonzalo , & Martinez Alzamora , 2013) (Salvi F, 2008) que permite obtener una

evaluacion rapida del estado nutricional de los individuos de la tercera edad, asi
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como evaluar su riesgo de desnutricion con el fin de proporcionar una intervencion
nutricional oportuna, sin la necesidad de un equipo especializado de evaluacién
nutricional. La MNA es un procedimiento compuesto de mediciones antropométricas
simples y preguntas cortas que se pueden responder en un lapso aproximado de 10
minutos. Se encuentra formada por los siguientes apartados de evaluacion:
antropométrica, general, dietética y de auto percepcion del individuo en relacion a
su salud y nutricion. La calificacion obtenida de cada apartado permite distinguir a
los ancianos con una nutricion adecuada de quienes estén en riesgo de desnutricion
o de aquellos francamente desnutridos. En la MNA la puntuacion se obtiene a través
de factores nutricionales positivos, formandose asi tres categorias con base en la

siguiente puntuacion:

a) Alta: indica un buen estado nutricional (> 23.5 puntos)
b) Intermedia: indica riesgo nutricional (17 a 23.5 puntos) y
c¢) Baja: indica desnutricion (<17 puntos)

La MNA ha sido usada en varios estudios de diferentes regiones geograficas, con
ancianos en vida libre, con diagndsticos clinicos especificos y en aquellos que se
encuentran en asilos o casas de cuidados, para detectar, identificar y resolver sus

problemas nutricionales.

El Mini Nutritional Assessment es una herramienta util para identificar el tipo de la
desnutricion sufrida por un individuo y sus causas, que a su vez es Util para
proporcionar atencién integral a este segmento especialmente vulnerable de la
poblacién (Pulido A., 2012).

Una de las principales ventajas de la MNA es que no requiere de ninguna prueba
bioquimica como la determinacién de la albumina o la transferian para poder
obtener el diagnéstico nutricional y comparado contra otras herramientas de
valuacion nutricional, se ha observado que la MNA identifica adecuadamente a
ancianos en riesgo de desnutricion asociada a complicaciones (Isabel, 2007).
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La MNA también ha sido recomendada por la European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN), como un método para la evaluacion nutricional del

paciente geriatrico.

Evaluacion minima del estado de nutricién-formato corto

La evaluacion minima del estado de nutricion-formato (Mini Nutritional Assessment
Short Format = MNA-SF) corto es un método que se disefid como el primer paso de
la evaluacion nutricional en pacientes geriatricos y como un proceso de tamizaje sin
la necesidad de llevar a cabo la MNA "completa” y considera las siguientes seis

variables:

indice de Masa Corporal

Pérdida de peso en los ultimos 3 meses

Presencia de enfermedad aguda o estrés en los ultimos 3 meses
Grado de movilidad

Presencia de demencia o depresion

o ok w0 N PE

Antecedente de disminucion en la ingestion de alimentos en los ultimos 3

meses

Se ha reportado que estos seis elementos de la MNA-SF son tan efectivos como la
version completa de la MNA y se puede ahorrar, un esfuerzo sustancial en su
aplicacion, especialmente en poblaciones con riesgo bajo de desnutricion (como
son los pacientes ambulatorios de mayor edad). La MNA-SF fue validada en
pacientes ancianos, durante su evaluacion nutricional pre-operatoria y se ha
demostrado su utilidad para evaluar el riesgo de desnutricion en ancianos
hospitalizados asi como su capacidad para predecir decline funcional (Salvi F,
2008).
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Evaluaciones adicionales en el adulto mayor

Funcionalidad en el adulto mayor

Funcion: es la capacidad de ejecutar las acciones que componen el quehacer diario
de manera auténoma, es decir, de la manera deseada a nivel individual y social. El
deterioro funcional es predictor de mala evolucion clinica y de mortalidad en
pacientes mayores, independientemente de su diagnostico (Trigas Ferrin , Ferreira
Gonzalez, & Meijide Miguez , 2011).

indice de Katz

Fue creado en 1958, para delimitar la dependencia en fracturas de cadera, ha
demostrado ser util para describir el nivel funcional de pacientes y poblaciones,
seguir su evolucion y respuesta al tratamiento. (Alvarez, 1992) (Trigas Ferrin ,

Ferreira Gonzéalez, & Meijide Miguez , 2011)

Evalla el grado de dependencia/independencia de las personas utilizando seis
funciones basicas: bafio, vestido, uso del retrete, movilidad, continencia y
alimentacion. Se considera independiente a una persona que no precisa ayuda, o
utiliza ayuda mecéanica y dependiente a aquella que necesita de otra persona,
incluyendo la supervision de la actividad, aun cuando esta sea capaz de realizarla

pero no quiera hacerlo. (Trigas Ferrin , Ferreira Gonzalez, & Meijide Miguez , 2011)

Depresion del adulto mayor

La depresion es uno de los trastornos psiquiatricos mas frecuentes del adulto mayor.
Con frecuencia en el paciente mayor, la depresién se presenta en forma atipica y

clinicamente no cumple con los criterios de una depresién mayor (Hoyl, 2000).

El subdiagnéstico de depresién se debe en parte a que las personas mayores
tienden a no consultar espontdneamente por sintomas depresivos, 0 estos son

errbneamente atribuidos a algo propio del envejecimiento (Hoyl, 2000).

La Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage es un instrumento ampliamente

utilizado para tamizaje de depresion, ha sido traducida y validada en diversos
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idiomas incluyendo el espafiol. La Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage es
un instrumento ampliamente utilizado para tamizaje de depresion, ha sido traducida
y validada en diversos idiomas incluyendo el espafiol y consta de 30 preguntas, se
realizé una adaptacion mas corta; de 15 preguntas y la ultima version, ultracorta de
5 preguntas que tiene una sensibilidad de 97% y especificidad de 85% para el
diagnostico de depresion, esta Ultima adaptada en 1999 por Hoyl, Alessi y
Rubenstein. (Hoyl, 2000).

Deterioro cognitivo

La presencia de deterioro cognitivo, desde leve hasta severo, como la Enfermedad
de Alzheimer, condiciona en gran medida el estado de nutricion de los pacientes
adultos mayores, sobre todo si viven solos (Gutiérrez Reyes, Serralde Zufiga, &
Guevara Cruz, 2007).

El cuestionario de Pfeiffer fue desarrollado en 1975 por el médico Eric Pfeiffer, es
utilizada para detectar la existencia y el grado de deterioro cognitivo. Este
cuestionario explora la memoria a corto y largo plazo, la orientacién, la informacién
sobre los hechos cotidianos y la capacidad de calculo. Es una escala sencilla de
administrar. Tiene una sensibilidad proxima al 70% y una especificidad del 95%
(Pfeiffer, 1975).

Apoyo social

Envejecer se asocia con deterioro econdmico, fisico y mental que genera una
pérdida de autonomia, donde los parientes, familiares y amigos se consideran
fuentes de apoyo directo. Esta red social es de vital importancia. Se ha visto que
adultos mayores sin soporte familiar o con una pared sociofamiliar inadecuada
tienen mayor mortalidad, depresioén, alteraciones cognitivas y una percepcion de un

peor estado de salud que aquellos que si lo tienen (Villareal & Month, 2012)

Para la valoracion sociofamiliar se usa comunmente la Escala de Gijon, que evalla
la situacion familiar, econdmica, vivienda, relaciones sociales y apoyo de la red
social con puntajes del 1 a 5 por cada item, y clasifica a los adultos mayores en

buena situacion social (5-9 puntos), en riesgo social (10-14 puntos) y con problema
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social (= 15 puntos). La puntuacion oscila entre 0 y 20, lo cual indica que a mayor

puntuacion, peor situacion social (Villareal & Month, 2012).
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[ll. Planteamiento del problema

El envejecimiento demografico, inicio en México en los afios 30; el descenso de la
tasa de mortalidad y la declinacion de la tasa de fecundidad, hizo posible que la
poblacién mayor de 60 afios de edad aumentara de 1.3 millones de personas entre
1950 y 1970 a aproximadamente 3.7 millones entre 1970 y 2000, en 1990 mostr6

un leve incremento y se espera que tenga un gran impacto en 2020 (Ortiz, 2011).

Las Naciones Unidas recomiendan la tercera edad se delimite a partir de los 60

afos, que es cuando la declinacion del ser humano se hace evidente (Ortiz, 2011)

La proyeccion de Hidalgo al afio 2031 para personas mayores de 60 afios se estima
en 491,210 aproximadamente. (CONAPO, 2012) Este grupo etario ocupa cuatro
veces mas los servicios de salud; las primeras causas de mortalidad, tienen que ver
con los estilos de vida y nutricién. Estos, son modificables y coadyuvan a mejorar el

estado de salud de la poblacion.

Del 13.9 AL 33.5% de los adultos mayores, en Hidalgo cuenta con programa de
ayuda alimentaria; (ENSANUT, 2012) sin embargo, ésta no es adecuada para este
grupo etario, ya que tiene alto contenido de hidratos de carbono simples; asi como
alimentos que por su composicidbn no son considerados nutritivos; poco se ha
estudiado sobre los inconvenientes que representa la malnutricion por excesos.
(ENASEM, 2012).

La relacién entre los factores sociales, psicolégicos y nutricionales no se han
estudiado suficientemente (Franco-Alvarez, 2007); y en la revision bibliogréafica
hecha hasta el momento para este estudio, alrededor del 90 % corresponde a
malnutricién por deficiencia calérico proteica, dejando de lado el problema de mayor

impacto en el pais: la obesidad y el sobrepeso.

Algunos paises como Francia, Alemania, Japon y Holanda se han preocupado por
establecer, politicas, planes y programas que tienden a solucionar las necesidades
de su poblacion envejecida; sin embargo en paises como México estas politicas alin

no se realizan de manera preventiva. (Ortiz, 2011).
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De acuerdo a lo anteriormente descrito, se plantea la siguiente pregunta de

investigacion:

¢,Cuales son los factores biopsicosociales asociados al estado de nutricion del
adulto mayor que acuden a consulta externa del Hospital General “Columba Rivera

Osorio”?

IV Justificacion

El envejecimiento de la poblacion mundial es una cuestion que preocupa a todos, a
todas las generaciones de todos los paises, tanto en desarrollo como desarrollados.
Esta transformacion en la composicion de la poblacién tendrd consecuencias
profundas sobre todos los aspectos de la vida, para las personas y para las

sociedades.

A los paises en desarrollo se les plantea el problema mas importante en materia de
recursos, ya que se veran obligados a hacer frente al desarrollo y al envejecimiento
de la poblacion al mismo tiempo. Pero puesto que la gente cada vez vive mas afos
y lleva una vida mas activa y mas sana, una poblacion que envejece ofrece también

oportunidades que se deben aprovechar (OMS, 2001).

Un estado de salud 6ptimo es un componente critico de buena salud a cualquier
edad, sin embargo, pocos programas se han centrado en la evaluacion nutricional
como un componente importante de la valoracion geriatrica integral; a pesar que
existe literatura suficiente demostrando que la malnutricion es un problema comun
en el adulto mayor; poco se ha estudiado sobre la malnutricion por excesos (Jyrkka,
2012). Se ha detectado histéricamente una prevalencia del 17 hasta el 50% de
desnutricion en poblacion mayor hospitalizada; pero poco se ha estudiado acerca
de otros problemas de malnutricion ENSANUT 2012). El estado de nutricion de los
adultos mayores debe ser considerado y evaluado por los profesionistas de la salud
ya que el riesgo de malnutricibn aumenta; debido a los cambios biopsicosociales
por los que atraviesa este grupo etario (Jyrkk&a, 2012). Estos son multiples y
diversos. Para establecer dicho riesgo se debe evaluar de forma intencionada la
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situacion econdmica y social del adulto mayor, ademas de la informacion de salud

y antropomeétrica tradicional (Franco-Alvarez, 2007).

La malnutricidbn se ha asociado con un estado de decline funcional que afecta el
estado de salud por lo que es importante su deteccidén temprana en cualquier grupo
etario (Garcia A., 2013).

La evaluacion nutricional en los pacientes geriatricos permite identificar personas
en riesgo de malnutricion para brindarles apoyo nutricio tan pronto como sea posible
y de igual forma, a través de las diferentes herramientas metodoldgicas se pueden
hacer seguimientos y disefios de programas de intervencion nutricional para
optimizar el manejo integral (Martinez Roldan, Veiga Herreros , Cobo Sanz, &
Carbajal Azcona , 2011).

Uno de los principios de la primera Asamblea Mundial del envejecimiento dicta:
"Desarrollar al maximo los servicios sanitarios, tanto a nivel ambulatorio como
hospitalario, en base a las necesidades que presenten las personas de edad
avanzada, contando con la infraestructura necesaria, asi como el personal
especializado que pueda llevar a la practica una asistencia integral y completa”
(OMS, 1982).

El estado de Hidalgo con un 13.4% de adultos mayores, es considerado como el
segundo estado con el promedio mas alto de edad (INEGI, 2013); por lo cual es
sumamente importante y trascendente ocuparse, en primer lugar de estudiar al
grupo de poblacion que se acrecienta mas rapidamente y que implica mayores
costos por complicaciones e invalidez. Asi mismo al realizarse el estudio en la
Unidad médica propuesta como lo es un Hospital de Segundo Nivel de Atencion
adscrito al ISSSTE, se toma como referente la piramide poblacional a la que se

tiende para el afio 2050.

Si se hace una adecuada evaluacion sobre los factores detonantes de patologias
relacionadas con estilos de vida como es la malnutricion, se podran llevar a cabo

acciones para evitar o limitar en gran medida las complicaciones e incapacidades
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en este grupo cada vez mas grande y esto a su vez propiciara el aprovechamiento

de sus capacidades y experiencia para la sociedad.

En el Hospital General “Dra. Columba Rivera Osorio”, se cuenta con los recursos
humanos, financieros y autorizaciones por lo cual se realizé dicho estudio, durante
los meses de septiembre y octubre de 2015, en los pacientes adultos mayores que

acudieron a consulta externa.
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V. Objetivos
5.1 Objetivo general

Identificar los factores biopsicosociales asociados al estado de nutricién del adulto
mayor que acude a consulta externa del Hospital General Columba Rivera Osorio,

durante los meses de Septiembre y Octubre del afio 2015.
5.2 Objetivos especificos

e Describir a la poblacion participante.

e Conocer el estado de nutricidn en esta poblacién.

¢ Identificar los factores biolégicos que afectan al estado de nutricion del adulto
mayor.

e Determinar los factores psicologicos que afectan al estado de nutricion del
adulto mayor.

e Reconocer los factores sociales que afectan al estado de nutricion del adulto

mayor.
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VI. Hipaotesis

Ha: Existe asociacion entre las diferentes caracteristicas biopsicosociales, y el
estado de nutricion del adulto mayor que asiste a consulta externa de un hospital de

segundo nivel de atencion.
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VII Material y métodos

7.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo transversal; analitico, comparativo.

Se realizaron encuestas y medidas antropométricas a los pacientes mayores de 60
afios que acudieron a consulta externa de especialidades en el Hospital General
ISSSTE Columba Rivera Osorio, durante los meses de Septiembre y Octubre de
2015.

7.2 Poblacién de estudio

Adultos mayores de 60 afos derechohabientes del ISSSTE que acudieron a
consulta externa en sala de especialidades; durante los meses de septiembre y
octubre de 2015.

7.3 Muestra

Con una proporcion esperada de 70.2%, con un nivel de confianza de 95%, un
efecto de disefio de 1 y con una precision de 5, el tamafio minimo necesario fue de
322 pacientes. Mas una tasa de no respuesta de 5; lo que derivé en un minimo de

327 pacientes. El muestreo fue a conveniencia.

7.4 Criterios de inclusion

e Adultos mayores de 60 afnos.
e Acepte participar en el estudio.
e Que pueda comunicarse de manera adecuada.

e Adultos que puedan permanecer en posicién bipedesta.
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7.5 Criterios de no inclusién

e Adultos que presenten dafio cognitivo, discapacidad mental evidente, no
asociada al envejecimiento.
e Adultos con incapacidad para el autocuidado.

e Adultos mayores con alguna amputacion.

7.6 Criterios de eliminacion

e Personas ausentes en toma de datos.

e Personas que no completen el protocolo.

7.7 Consideraciones éticas

Con la intencién de asumir la presente investigacion basada en una ética que
asegure los derechos de las personas, la presente se baso en: el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion, que de acuerdo al articulo 17,
se clasifica a esta investigacion como una investigacion con riesgo minimo, ya que
se trata de un estudio que utilizd procedimientos comunes como examenes fisicos
y psicolégicos, asi como la declaracion de Helsinki y la Norma Oficial Mexicana 012-
SSA3-2012 Criterios para la Ejecucion de proyectos de Investigacion para la Salud

en Seres Humanos, que se enlistan a continuacion:

e Asentimiento informado
e Confidencialidad

e Proteccion de datos

e Derecho a retirarse

¢ Beneficios potenciales

¢ Riesgos potenciales
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7.10 Variable dependiente

Estado de nutricion

Es la condicion fisica que presenta una persona, como el resultado del balance entre

sus necesidades e ingesta de energia y nutrientes (FAO, 2014).

Para obtener el estado de nutricion se utilizé un indicador compuesto de peso y talla,
conocido como Indice de Masa Corporal o indice de Quetelet con los siguientes

puntos de corte:

e Bajo peso: <18.5 (kg/m2)

e Normal: 18.5 - 24.9 (kg/m2)
e Sobrepeso: 25 —29.9 (kg/m2)

e Obesidad I: 30 — 34.9 (kg/m2)

e Obesidad II: 35 —39.9 (kg/m2)

e Obesidad llI: 240 (kg/m2)

El peso se obtuvo en kilogramos con una bascula electrénica y la talla en metros

con un estadimetro de pared.

7.10.1 Variables independientes

Variables Biologicas

Segun diversos autores, existe un envejecimiento normal y no patolégico que tiene
lugar en las células vivas y eso determinara los cambios fisiol6gicos en un individuo

(UNICAN, 2014) y estos cambios afectan directamente al estado de nutricion.
Edad

Es el tiempo que ha vivido una persona al realizar el estudio. Se obtuvo la
informacion mediante la entrevista directa con el paciente preguntando los afos

cumplidos al momento de la entrevista

Sexo
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Es la condicion organica que distingue al hombre y la mujer; de igual manera se

obtuvo con entrevista directa.

Porcentaje de masa grasa

Proporcién de grasa corporal respecto del peso corporal. Determinacion por bascula

electronica de bioimpedancia eléctrica de 4 compartimientos se midié en porcentaje.

Y se clasifico de la siguiente manera:

Normal 15-22% hombres 18-32% mujeres
Sobrepeso > 22% hombres >32% mujeres
Obesidad > 25% hombres >35% mujeres

(Bray, Davidson, & Drenick EJ, 1972)

Porcentaje de masa muscular

Proporcion de masa muscular respecto del peso corporal. Se utiliz6 como parametro

la masa muscular esquelética. Determinacion por bascula electronica de

bioimpedancia eléctrica de 4 compartimientos se midié6 en porcentaje. Con los

siguientes puntos de corte para normalidad en adultos de 60 a 80 afios de edad:

MMN: 23.9 - 29.9% mujeres
MMN: 32.9 - 38.9% hombres

Circunferencia de cintura

Es la medicién del perimetro de la cintura, se realizé con una cinta antropométrica.

Permitié conocer la distribucion de la grasa abdominal y los factores de riesgo a que

conlleva esto. Que de acuerdo con los criterios de la ATP Il (Lorenzo, y otros, 2006)

tienen la siguiente clasificacion de riesgo:

Sin riesgo metabadlico hombres < 102 cm

Sin riesgo metabdlico mujeres < 88 cm

Alteraciones bucales
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Toda aquella alteracién de cualquier érgano o tejido; blando o duro, dentro de la

cavidad bucal que limite la actividad normal.

Se centraron estas alteraciones en la dificultad masticatoria y la presencia de

proétesis dental, en los participantes.
Riesgo de desnutricion

Son aquellas situaciones o caracteristicas del individuo que pueden predisponer al
deterioro nutricional. Se utilizé el test conocido como MNA- Short forma, que es un
instrumento estandarizado y validado que permite obtener una evaluacién rapida
del estado nutricional de los individuos de la tercera edad, asi como evaluar su

riesgo de desnutricién con los siguientes puntos de corte:

e 12-14 puntos; estado nutricional normal
e 8-11 puntos; riesgo de malnutricién

e (-7 puntos; malnutricion (Vellas, 2005)
Patologia(s) de diagndstico

En esta variable se cuestion6 al paciente sobre las patologias comunes en este

grupo de edad, se incluyeron las siguientes:

e Diabetes

e Hipertensién arterial

e Enfermedades del corazén

e Obesidad

¢ Dislipidemias (colesterol o triglicéridos altos)
e Depresion

e Dafo neurologico

indice de Katz (actividades basicas de la vida diaria)
Funcionalidad

0 puntos /A: Independiente para todas las funciones.
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1 puntos/B: Independiente para todas menos una cualquiera.
2 puntos /C: Independiente para todas menos bafio y otra cualquiera.
3 puntos /D: Independiente para todas menos bafo, vestido y otra cualquiera.

4 puntos /E: Independiente para todas menos bafo, vestido, uso WC y otra

cualquiera.

5 puntos/F: Independiente para todas menos bafio, vestido, uso WC,

movilidad y otra cualquiera.
6 puntos/G: Dependiente en todas las funciones.

Capacidad de cumplir acciones requeridas en el diario vivir, para mantener el cuerpo
y subsistir independientemente, cuando el cuerpo y la mente son capaces de llevar
a cabo las actividades de la vida cotidiana se dice que la funcionalidad est4 indemne

Variables Sociales

Los cambios de rol en la sociedad y la participacion, cada vez menos activa de los
adultos mayores dentro de los grupos, influye en las decisiones y acceso de estos

a los alimentos, lo que modificara su estado de nutricién.
Estado civil

Condicién de una persona segun el registro civil en funcion de si tiene o no pareja 'y
su situacion legal respecto a esto. Se obtuvo la informacion mediante la entrevista

al paciente, con la siguiente clasificacion:

e Soltero*

e Casado **

e Unidn libre**
e Divorciado*

e Viudo*

Asi mismo se le pregunté a cada uno de los encuestados, cuanto tiempo han estado

con o sin pareja.
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Nivel de estudios

Se define como la capacitacion profesional escolarizada y se tomo en cuenta el nivel
maximo de estudios alcanzado al momento de la entrevista. Y se clasificaron de la

siguiente manera:

e Sin escolaridad

e Sin escolaridad pero sabe leer y escribir
e Primaria incompleta

e Primaria completa

e Secundaria incompleta

e Secundaria completa

e Preparatoria incompleta

e Preparatoria completa

e Universidad incompleta

e Estudios universitarios terminados

e Estudios de posgrado

Se cuestiond al entrevistado qué afio fue el Gltimo que concluyo en caso de estudios

truncos.
Ocupacion

Actividad o trabajo; ocupacion actual por entrevista. Es una respuesta abierta que
se clasific6 Unicamente como activo o no activo en referencia a su ingreso

remunerado.

Problemética social

Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon

Situaciones que impiden el desarrollo o el progreso de la vida diaria de un individuo.

e < 7 puntos: situacién social buena (bajo riesgo institucionalizacién).
e 8-9 puntos: situacion intermedia.

e >10 puntos: deterioro social severo (alto riesgo institucionalizacion).
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Variables Psicologicas

El estado de nutricién de los adultos mayores depende en gran medida de su estado
de animo, los principales factores que determinan un cambio conductual en esta

etapa incluyen a la depresion, la demencia y el duelo.
Depresion

Es un conjunto de sintomas que se manifiestan por la pérdida de interés y la
incapacidad de satisfaccion por las actividades y experiencias de la vida diaria.
Incluye desmotivacion, alteraciones emocionales, cognitivas, fisicas y conductuales.
En el adulto mayor se caracteriza por la persistencia, gravedad y el deterioro de la
funcionalidad existiendo diferentes niveles de severidad (Consejo de Salubridad
General , 2011)

Se utiliz6 como instrumento el Test de Yesavage Ultracorto, con los siguientes

puntos de corte:
*0-1:Normal
* 2 0 +: Depresion
Deterioro cognitivo

Pérdida de funciones cognitivas, especificamente en memoria, atencion y velocidad

de procesamiento de la informacién, que se produce con el envejecimiento normal.
Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer.

e 0-2 errores: normal.
e 3-7 errores: deterioro mental leve-moderado.
e 8-10 errores: deterioro mental severo.
o Con baja escolarizacidon se permite un error mas.

o Con estudios superiores se contabiliza con un error menos
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7.11 Aplicacion de las encuestas

El instrumento aplicado, consistio en un cuestionario con 63 reactivos, que los
pacientes pudieran contestar de manera rapida y con 5 indicadores
antropomeétricos, esto se llevo a cabo siguiendo el esquema propuesto por la FAO

1992 , para la realizacién de encuestas nutricionales a pequefia escala.
Fases del estudio

Se realizo el cuestionario de manera previa y se realiz6 un pilotaje con 20 pacientes

de la poblacion blanco y se realizaron los ajustes correspondientes.

La segunda etapa consisti6 en capacitar y estandarizar cuatro pasantes de
licenciatura en nutricion gque alternaban en la realizacién de las encuestas, para

evitar sesgos por monotonia y cansancio.

Las encuestas se realizaron en la sala de especialidades del Hospital General
ISSSTE Pachuca, previa autorizacion del protocolo de investigacion por parte del
comité de ética y la Coordinacion de Ensefianza, durante los meses de Septiembre
y Octubre; cubriendo un horario de 8 am a 12 pm de lunes a jueves. Dichas
encuestas se realizaron en un lugar apartado con facilidades para la toma de

muestras antropomeétricas.

Se utiliz6 el manual: Toma de Medidas Clinicas y Antropométricas en el Adulto y
Adulto Mayor, editado por la Subsecretaria de Prevencion y Proteccion de la Salud
Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica Programa de Salud del Adulto y el

Anciano (SSA, 2002); con las siguientes especificaciones:
Método para la toma de la talla

Instalacion del estadimetro: Se localizé una pared y un piso lo mas liso posible, sin
zoclo, ni grada, no inclinado o sin desnivel. La pared y el piso debieron formar un
angulo recto de 90°. Para colocarlo se requirieron dos personas. Una de ellas situé

el estadimetro entre el piso y la pared, formando un angulo de 90° sin soltarlo. La
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otra extendiod la cinta métrica del estadimetro en forma vertical en direccion hacia el

techo.
Procedimientos para la mediciéon

- Se inform6 al paciente las actividades que se iban a realizar para que estuviera

enterado y fuera mas facil medirlo.
- Se informo a la familia o familiar, las actividades.

- Se le indicé al sujeto que se quitara el calzado, gorras, adornos y se soltara el

cabello.

- Se coloco a la persona debajo del estadimetro de espalda a la pared con la mirada
al frente, sobre una linea imaginaria vertical que dividia su cuerpo en dos

hemisferios
- Se verificé que los pies estén en posicidn correcta.

- Se aseguro que la cabeza, espalda, pantorrillas, talones y glateos estuvieran en
contacto con la pared y sus brazos cayeran naturalmente a lo largo del cuerpo.

- Se acomodo la cabeza en posicion recta colocando la palma de la mano izquierda

abierta sobre el mentén del sujeto, y suavemente se cerraron los dedos.

- Se traz6 una linea imaginaria (Plano de Frankfort) que va del orificio del oido a la
base de la drbita del ojo. Esta linea debia ser paralela a la base del estadimetro y

formar un angulo recto con respecto la pared

- Al hacer la lectura se aseguré que los ojos del observador y la escala del equipo,

estuvieran a la misma altura.

- Si la marca del estadimetro se encuentra entre un centimetro y otro, se anoto el

valor que esté mas proximo; si esta a la mitad, se tomo el del centimetro anterior.

- Se baj6 el estadimetro y se tomé cuidadosamente la lectura en centimetros (SSA,
2002).

Peso:
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Instalacion de la bascula.

Se localiz6 una superficie plana horizontal y firme para colocarla. No se coloco sobre

alfombra ni tapetes.
Se calibro la bascula antes de empezar el procedimiento.
* Procedimiento

La medicion se realizdé con la menor ropa posible y sin zapatos. Se pidié al sujeto
qgue subiera a la bascula colocando los pies paralelos en el centro, de frente al
examinador. Debia estar erguido, con la vista hacia el frente, sin moverse y con los

brazos que caigan naturalmente a los lados. (SSA, 2002)
Porcentaje de Grasa y musculo:

La medicion se realiz6 de acuerdo a las especificaciones el fabricante. En primer
lugar se cuestion6é al paciente si no utilizaba marcapasos ya que es una

contraindicacion de la bioimpedancia eléctrica.

Se coloco al sujeto en la bascula con la menor cantidad de ropa posible y sin
calcetines, se midié previamente la talla para configurar los datos personales (sexo,
talla y edad) en el mecanismo de la bascula y se procediéo a medir el peso y los

porcentajes de masa muscular y masa grasa

Se le indic6 como sostener los electrodos de agarre y se procedié a la medicion,
requiriendo para ello que el paciente permaneciera en un angulo de 90° respecto al

piso.
Método para la toma de circunferencia de cintura:

Se traz6 una linea imaginaria que parta del hueco de la axila hasta la cresta iliaca.
Sobre ésta, se identificd el punto medio entre la Gltima costilla y la parte superior de

la cresta iliaca (cadera). En este punto se encuentra la cintura.
Procedimiento

Se coloco la cinta métrica en el perimetro del punto antes mencionado y se procedio

a la medicion de esta circunferencia, con el individuo de pie y la cinta horizontal.

66



Evitando que los dedos del examinador quedaran entre la cinta métrica y el cuerpo

del paciente, ya que esto conduce a error (SSA, 2002).

Para la realizacién de las encuestas, se llevd a cada adulto mayor a un espacio
apartado donde los familiares no pudieran escuchar las preguntas y respuestas de

este para evitar sesgos.

7.12 Equipos

Para las mediciones de peso, porcentaje de masa grasa y masa muscular, se utilizo
una balanza de control corporal marca OMRON Modelo HBF-514C, que utiliza el
método de impedancia bioeléctrica de 4 compartimientos, dando un célculo mas

preciso sobre la composicion corporal.

Para calcular la estatura se utilizé6 un estadimetro de pared marca seca 206.para

calcular la circunferencia de cintura una cinta antropométrica marca seca 201.

La base de datos se construy6 en el paquete estadistico Office 2010, en un archivo

de Excel capturado en una PC, marca Acer.
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VIIl. Andlisis de la informacién

Se utilizo el paquete estadistico STATA version 12 y se calcularon los siguientes

datos estadisticos:

Media

Desviacion estandar

Prueba de ji cuadrada de Pearson
Prueba exacta de Fisher

Razén de momios cruda y ajustada.

Primero se realizé el descriptivo, medidas de tendencia central y de dispersion de
las variables cuantitativas. De las variables cualitativas se calcularon las

proporciones correspondientes.

En un segundo punto se realizé el analisis bivariado y se calculo la prueba de Ji-
cuadrada de Pearson; con una significancia del 95%, para estimar la dependencia

entre el estado de nutricion y los factores biopsicosociales.

En una tercera etapa se realizaron las siguientes pruebas estadisticas: razéon de
momios cruda, para identificar la asociacion estadistica entre los estados de
nutricion y las variables independientes que le dan respuesta, con una significancia
del 95%.

Analisis multivariado

Se corrieron modelos de regresion logistica no condicional para calcular la razon de
momios ajustada entre los estados de nutricidn y las variables independientes que

les dan respuesta, con una significancia del 95%.



IX. Resultados

Se realizaron mediciones antropométricas y entrevista a 333 pacientes, que
acudieron a consulta externa de especialidades durante los meses de Septiembre
y Octubre de 2015 en el Hospital General Columba Rivera Osorio; de los cuales 239
(71.77%) eran mujeres y 94 (28.23%) varones. La edad promedio de todos los
encuestados fue de 68.12 afios (+ 6.5 afios); en cuanto a las mujeres la media fue
de 67.5 aflos (+ 6.3 afos), los hombres tuvieron un promedio de 69.72 afos (+ 6.7
afos)(Cuadro 1).

Cuadro 1 Representacion por sexo y media de edad de adultos mayores que
acudieron a consulta en la sala de especialidades del Hospital General ISSSTE
“Columba Rivera Osorio”, Septiembre —Octubre 2015

= HOMBRES MUJERES

_

HOMBRES.
28.23%
69.72 afos

MUJERES.
71.77%
67.7 afios

Fuente: Encuesta
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Cuadro 2 Caracteristicas sociodemogréficas de los adultos mayores Hospital
General ISSSTE “Columba Rivera Osorio”, Septiembre —Octubre 2015

Variables Total (N=333) Hombres (n=94) Mujeres (n= 239)

Estado civil n % n % n %
Soltero 23 6.91 0 0 23 9.62
Casado/unién libre 206 61.86 70 74.47 136 56.9
Divorciado/separado 30 9.01 11 11.71 19 7.95
Viudo 74 22.22 13 13.83 61 25.52

Ocupacion
Activo 35 10.51 23 24.47 12 5.02
No activo 298 89.49 71 75.53 227 94.98

Cohabitacion

Vive solo 13 4.19 3 3.3 10 4.57
Vive acompafiado 297 95.81 88 96.7 209 95.44
Escolaridad
Sin escolaridad 10 3 2 2.13 8 3.35
Sin esc. pero lee y escribe 10 3 2 2.13 8 3.35
Primaria 87 26.13 24 25.54 63 26.36
Secundaria 76 22.82 17 18.08 59 24.68
Preparatoria 74 22.22 15 15.95 59 24.68
Estudios superiores 71 21.32 33 35.1 38 15.9
Posgrado 5 15 1 1.06 4 1.67

Fuente: Encuesta

La mayor parte de los adultos 61.86%, refirieron estar casados o tener una pareja
estable; el promedio de afos en pareja fue de 41; lo secunda el grupo de los que

eran viudos con un 22.2%.

El 89.49% no se encontraban laboralmente activos; el 95.81% de la muestra viven
acompafiados de algun familiar, siendo el promedio de cohabitantes de 2 personas.

La escolaridad mas comun fue la educacién primaria completa con un 26.13%; entre
los hombres la mas comun fue la educacion superior con un 35.1%. En cuanto a los
estudios de posgrado no hubo diferencia significativa; 1.06% de varones en

contraste con 1.67% de mujeres (Cuadro 2).
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Cuadro 3 Caracteristicas econdémicas de los adultos mayores, Hospital General
ISSSTE “Columba Rivera Osorio”, Septiembre —Octubre 2015

Variables Total (N=333)
Ingresos n %
Pension 162 48.65
Ayuda de familiares en el pais 67 20.12
Dos 0 més ingresos 43 12.91
Trabajo remunerado 18 5.41
Otro 8 2.4
Ayuda de familiares extranjero 16 4.8
Rentas 2.7
Subsidio 15
Ninguno 15
Obtencion de atencién médica
Jubilado 143 42.9
Trabajador 18 5.4
Padre o madre de trabajador 122 36.6
Abuelo(a) de trabajador 11 3.3
Esposo (a) de trabajador 37 111
Hermano(a) de trabajador 2 0.6
Tipo de vivienda
Propia 296 88.89
Rentada 12 3.6
Prestada 2.7
De otros 1.8
Otro 10 3
Promedio +
Ingreso mensual familiar 4446.08 3355.27
Dependientes econdmicos 15 1.48

Fuente: Encuesta

Respecto a las variables economicas; se observa que alrededor del 50% de los
encuestados refieren que su fuente de ingreso econdémico es la pension o jubilacion,

seguido de lo otorgado por sus familiares que viven dentro del pais 20.12%; el 16.81
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% de los encuestados, tiene otras fuentes de ingreso, tales como rentas, remesas
extranjeras, subsidios entre otros, el 12.91% reporta tener mas de dos fuentes de
ingresos y Unicamente 5 pacientes, 1.5% dice ni tener ninguna fuente. El promedio
de ingreso mensual familiar fue de $4446.08 pesos (+ 3355.27) y va desde los 200
a los $18,000 pesos?; el nimero de dependientes econémicos directos de los

adultos mayores del Hospital “Columba Rivera Osorio” fue de 1.5 personas (+ 1.48).

El tipo de vivienda en que habitaban los encuestados mas popular fue la casa

propia, con un 88.89%.

La obtencién de atencién médica fue comunmente por su estatus de jubilado o
pensionado con un 42.9 %; en segundo lugar esta el ser padre o madre de un
trabajador del Instituto con un 36.6% (Cuadro 3).

Cuadro 4 Caracteristicas antropométricas de los adultos mayores, Hospital
General ISSSTE “Columba Rivera Osorio”, Septiembre —Octubre 2015

Variables Total (N=333) Hombres (n=94) Mujeres (n=239)
Media + Media + Media +

Peso (kg) 69.98 11.47 75.18 10.83 67.94 11.09
Talla (m) 1.55 0.08 1.63 0.05 1.51 0.06
IMC (kg/m?) 29.13 4.49 28.09 3.95 29.55 4.62
Circ. de cintura (cm) 90.59 11.34 91.99 11.36 90.03 11.3
% de masa grasal! 39.66 9.85 34.19 11.30 41.19 8.85
% de masa muscular! 23.08 5.28 27.60 5.94 21.81 4.31

Lenlos porcentajes de masa muscular y grasa se excluyeron los mayores de 80 afios debido a las

especificaciones del fabricante de la bascula de bioimpedancia eléctrica.

Fuente: Encuesta

En cuanto a las caracteristicas antropométricas de la muestra; el promedio de talla
fue de 1.55 m (+ 0.08); el peso fue mayor en los varones con un promedio de
75.18kg (+ 10.83), mientras que en las mujeres fue de 67.94 (+ 11.09). Otra

diferencia se da en el porcentaje de masa grasa en el total de los participantes fue

2 Nota: se tomd en cuenta a todos los integrantes de |a vivienda con quiénes cohabita y tienen un ingreso
econdémico para solventar los gastos familiares.
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de 39.66% (+ 9.85); en los varones fue de 34.19% (+ 11.3); y en las mujeres de
41.19% (+8.85). En cuanto al porcentaje de masa muscular, entre quiénes fue
posible medirlo, se detectan diferencias entre hombres y mujeres 27.60% (+5.94) y
21.81% (+4.31) respectivamente (Cuadro 4).

Cuadro 5 Estado de nutricion de los adultos mayores que acudieron a consulta,
Hospital General ISSSTE “Columba Rivera Osorio”, Septiembre —Octubre 2015

50 160
45 140
40
120
35
30 100
25 80
20 60
15
40
10
20
Desnutricion Normal Sobrepeso = Obesidad 1 | Obesidad 2 | Obesidad 3
I Porcentaje 0 16.22 43.54 30.93 8.11 1.2
== Frecuencia 0 54 145 103 27 4

I Porcentaje == Frecuencia

Fuente: Encuesta

El estado de nutricion mas comun entre la poblacion estudiada, fue el sobrepeso
con una frecuencia de 145, una proporcion del 43.54%, le sigue la Obesidad grado
1 con el 30.93% (103 pacientes), el estado de nutricibn normal con 16.22% (54
pacientes). Otros tipos de Obesidad suman el 9.23% con 31 pacientes, no hay

ningun paciente que cubra el criterio de desnutricion (Cuadro 5).
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Cuadro 6 Caracteristicas fisiopatoldgicas de los adultos mayores, Hospital General

ISSSTE “Columba Rivera Osorio”, Septiembre —Octubre 2015

Variables
Enfermedades
Diabetes
Hipertensién arterial
Enfermedades del corazén
Obesidad
Dislipidemias
Depresion
Dafio neurolégico
Artritis
Medicamentos diarios
Uno o ninguno
Dos o tres
Cuatro o cinco
Seis 0 més
Alteraciones orales
Dificultad para masticar
Ha dejado de consumir alimentos por
dificultad masticatoria
Protesis dental
Ajuste no adecuado de proétesis dental

Fuente: Encuesta

Total (N=333)

n
156
173

70
170
154

67

33
104

81
133
70
49

105

91

181
152

%
46.99
51.95
21.02
51.99
46.25
20.18

9.91
31.42

24.32
39.94
21.02
14.71

31.53

32.62

54.35
45.65

La prevalencia conocida® mas comin fue la obesidad con una proporcién del

51.99%, seguida de la hipertensién arterial con un 51.95%, la diabetes obtuvo un
46.99%. El 39.94% tomaba de 2 a 3 medicamentos por dia; y el 35.73% cuatro o

mas. De los 333 pacientes encuestados el 54.35% refirid tener prétesis dental. El

32.62% de los encuestados refirid haber dejado de consumir algunos alimentos por

dificultades masticatorias y el 31.53% indico dificultad general para masticar

(Cuadro 6).

3 Nota: las prevalencias de enfermedades conocidas se obtuvieron de entrevista directa; de lo que hasta el

momento de la entrevista el paciente habia sido diagnosticado e informado.
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Cuadro 7 Clasificacion con base en las escalas de evaluacion geriatrica de los
adultos mayores que acudieron a consulta Hospital General ISSSTE “Columba
Rivera Osorio”, Septiembre —Octubre 2015, de acuerdo a pruebas seleccionadas

Variables Total (N=333)

Test n %

Test de Pffeifer (deterioro cognitivo)

Normal 241 72.37
Deterioro cognitivo leve-moderado 89 26.73
Deterioro mental severo 3 0.9

Depresion geriatrica de Yesavage ultracorta

Normal 211 63.36
Depresion 122 36.64
Escala de valoracion sociofamiliar de Gijén
Situacién social buena 275 82.58
Situacion intermedia 49 14.71
Deterioro social severo 9 2.7

indice de Katz Funcionalidad

Sin incapacidad/inc. Leve 310 93.09
Incapacidad moderada 19 5.71
Incapacidad severa 3 0.9

Mini Nutritional Assessment Short Format

MNA-SF
Malnutricion 4 1.2
Riesgo de malnutrition 145 43.54
Estado nutricional normal 184 55.26

Fuente: Encuesta

De acuerdo con la escala de deterioro cognitivo, el 72.37% presentaba deterioro
nulo o leve; 89 pacientes es decir, el 26.73% presentd deterioro cognitivo
moderado*. En cuanto a la depresion geriatrica se reporta una prevalencia del
36.64% del total de encuestados. El 82.58% de los encuestados contaba con una

situacion social adecuada de acuerdo a la prueba sociofamiliar de Guijon .

4Y de acuerdo con Pfeiffer, (1975) en este estudio se ajustd la escala de acuerdo con su escolaridad, de manera
que los que tenian estudios primarios, se les permitié un error mas y a aquellos quienes contaban con estudios
superiores se les restringid un error.
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El indice de funcionalidad de Katz indica que 310 encuestados; es decir el 93.09%
no tuvieron incapacidad o incapacidad leve, apenas 22 pacientes contaron con

algun tipo de discapacidad.

En cuanto al riesgo de malnutricion se reporta una prevalencia del 43.54%, el
55.26% se encontraron sin riesgo y s6lo el 1.2% prevalece con malnutricion (Cuadro
7).

Anélisis Bivariado

Cuadro 8 Dependencia entre el sexo y estado de nutricién de los adultos mayores,
Hospital General ISSSTE “Columba Rivera Osorio”, Septiembre —Octubre 2015

60

55.07
50
40.54
40
2
©
£ 30.81
3 30
g
21.74 20.29
20 17.3
9.19
10
o o 2.9 0 2.16
0 [
Desnutricion Normal Sobrepeso Obesidad 1 Obesidad 2 Obesidad 3

Estado de nutricidn

B Hombres Mujeres

Fuente: Encuesta

En un analisis comparativo entre hombres y mujeres, se puede apreciar que hay
una mayor proporcion de obesidad entre las mujeres con el 42,16% del total de
encuestadas con algun grado, contra un 23.19% de los hombres; se encuentra una

diferencia estadistica entre ambos grupos con un valor de p de 0.024(Cuadro 8).
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Cuadro 9 Dependencia entre el estado de nutricién y variables bioldgicas de los
adultos mayores, Hospital General ISSSTE “Columba Rivera Osorio”, Septiembre—
Octubre 2015

Normal Sobrepeso Obesidad Obesidad Obesidad Valor

1 2 3 dep
Hipertension n n n
Con HTA 18 51 46 8 3 0.023
Sin HTA 29 62 25 11
Dafio neurolégico
conocido
Con dafio neurolégico 9 7 10 0 043
Sin dafio neurolégico 38 106 61 19
Numero de
medicamentos al dia
Ningin o 1 14 37 8 4 4
medicamento
2 a 3 medicamentos 21 41 37 6 0 0.012
4 a 5 medicamentos 7 17 14
Mas medicamentos 5 18 12
Prétesis dental
Con ajuste adecuado 22 51 21 9 0
Sin ajuste adecuado 9 17 19 0 0.005

*Nota: se realizé una prueba de ji cuadrada, tomando como significante un valor de p< 0.05

Fuente: Encuesta

Se encontrd una dependencia entre la hipertension arterial y el estado de nutricion
con valor de p de 0.023; 126 pacientes manifestaron padecerla; lo que significa una
prevalencia del 49%; los méas afectados fueron los pacientes con sobrepeso y
obesidad grado uno; la tendencia mayor de no hipertension se encontré en los

pacientes con IMC normal.

En cuanto al dafio neuroldgico, se encontré que 26 pacientes, habian tenido algun
problema de este tipo, la mayor prevalencia se encuentra en adultos mayores con
obesidad. Se encontr6 también una dependencia entre el estado de nutricion y los

eventos neuroldgicos adversos con un valor de p 0.043
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De acuerdo a la cantidad de medicamentos ingeridos al dia, se encontré que el
grupo més grande fue el que consume de 2 a 3 medicamentos con 105 pacientes;
es decir el 41.34%; seguido del 26.38% que refiere no tomar ninguno o solo uno. El
grupo que presentd una prevalencia mas alta es el de los adultos mayores con
sobrepeso que consumen de 2 a tres medicamentos al dia. La prueba de ji cuadrada
de Pearson indica una dependencia con un valor de p de 0.012

De los 150 pacientes que tenian protesis dental; 47, es decir el 31.33% dijo no tener
un ajuste adecuado, el resto 68.67% refirid le ajustaba bien, se encontrd
dependencia con el estado de nutricion con valor de p de 0.05 (Cuadro 9).

Cuadro 10 Dependencia entre el estado de nutricion y variables sociales de los
adultos mayores, Hospital General ISSSTE “Columba Rivera Osorio”, Septiembre—
Octubre 2015

Variable Normal Sobrepeso Obesidad Obesidad Obesidad Valor

1 2 3 dep
Tipo de vivienda que
habita
Propia 40 102 63 17 3
Rentada 1 5 3 1 0 0.04
Prestada 5 2 2 0 0
De otros 0 0 3 0 0
Otro 1 4 0 1 1
Funcionalidad
Sin incapacidad/
incapacidad leve 44 107 60 19 4 0.03
Incapacidad moderada 2 3 11 0 0
Incapacidad severa 1 3 0 0 0

Fuente: Encuesta

En cuanto a la dependencia del estado de nutricion con el tipo de vivienda en que
habitan los adultos mayores se encontraron diferencias significativas. El tipo de
vivienda mas frecuente, fue la casa propia en cada uno de los diferentes estados de

nutricion.

Se encontré una dependencia entre el estado de nutricion y la funcionalidad del
adulto mayor, con un valor de p de 0.03; el 92.13% obtuvo en el test de funcionalidad

la clasificacion “sin incapacidad o con incapacidad leve” (Cuadro 10).
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Factores Bioldgicos

Cuadro 11 Dependencia entre factores biolégicos y los estados de nutricién de los
adultos mayores, Hospital General ISSSTE “Columba Rivera Osorio”, Septiembre—
Octubre 2015

Normal/Sobrepeso Obesidad Valor de p
Sexo % %
Mujer 54.39 45.61 0.01
Hombre 73.40 26.60
Hipertension
Con HTA 52.02 47.98
Sin HTA 68.13 31.87 0:008
Diabetes
Con diabetes 54.49 45,51
Sin diabetes 64.77 35.23 0056
Enfermedades cardiacas
Con antecedentes 47.14 52.86
Sin antecedentes 63.12 36.88 0015
Dafio neurolégico conocido
Con dafio neurolégico 54.55 45.45
Sin dafio neuroldgico 60.33 39.67 0520
Obesidad
Con obesidad 40.00 60.00
Sin obesidad 80.25 19.75 0.0
Dislipidemias
Con dislipidemias 59.09 40.91
Sin dislipidemias 60.34 39.66 0817
Artritis
Con artritis 57.69 42.31
Sin artritis 60.79 39.21 0:593
Numero de medicamentos al dia
Ningun o 1 medicamento 75.31 24.69
2 a 3 medicamentos 57.14 42.86
4 a 5 medicamentos 48.57 51.43 0.006
Méas medicamentos 57.14 42.86
Dificultades para masticar
Con dificultades 61.90 38.10
Sin dificultades 58.77 41.23 0:588
Prétesis dental
Con ajuste adecuado 65.63 34.38
Sin ajuste adecuado 52.24 47.76 0.069
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Normal/Sobrepeso  Obesidad Valor de p

Funcionalidad
Sin incapacidad/incapacidad leve 61.29 38.71
Incapacidad moderada 26.32 73.68 0.003
Incapacidad severa 100 0.0
Estado de nutricion (Encuesta)
Estado de nutriciéon normal 60.33 39.67
Riesgo de malnutricién 57.93 42.07 0.232
Malnutricion 100 0.0

Fuente: Encuesta

En un andlisis comparativo entre hombres y mujeres, se puede apreciar que hay
una mayor proporcién de obesidad entre las mujeres con el 45.6% del total de
encuestadas con algun grado, contra un 26.6% de los hombres, encontrando

diferencias significativas entre el sexo de los entrevistados.

En cuanto a los factores biologicos; se encontré dependencia significativa entre la
hipertension arterial diagnosticada y conocida y el estado de nutricion, asi como Si

los pacientes se percibian a si mismos como obesos.

Se encontré también dependencia entre el nUmero de medicamentos que cada
paciente toma y su estado de nutricion, asi como la capacidad para las actividades

de la vida diaria medida con el indice de Katz (Cuadro 11).

Cuadro 12 Promedio de talla entre pacientes con IMC normal y pacientes obesos
0 con sobrepeso, Hospital General ISSSTE “Columba Rivera Osorio”, Septiembre
—Octubre 2015

Promedio talla

IMC Namero IC 95% +

(m) -
Normal/ sobrepeso 199 1.564 1.553 1.576 0.08255
Obesidad ‘ 134 1.529 1516 1.543 0.07914

p< 0.05
Fuente: Encuesta

Se encontré una diferencia entre los promedios de las tallas del grupo de pacientes

con obesidad y con IMC normal o con sobrepeso (Cuadro 12).
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Cuadro 13 Dependencia entre factores psicoldgicos y los estados de nutricion de
los adultos mayores, Hospital General ISSSTE “Columba Rivera Osorio”,
Septiembre — Octubre 2015

Normal/ Sobrepeso Obesidad Valor de p
Depresion (percibida) % %
Con depresion 53.73 46.27 0.246
Sin depresion 61.51 38.49
Depresion geriatrica
Normal 62.09 37.91 0.255
Depresion 55.74 44.26
Deterioro cognitivo
Estado cognitivo normal 59.34 40.66
Deterioro mental leve-moderado 60.67 39.33 0-947
Deterioro mental severo 66.67 33.33

Fuente: Encuesta

Cuadro 14 Dependencia entre factores sociales y los estados de nutricion de los
adultos mayores, Hospital General ISSSTE “Columba Rivera Osorio”, Septiembre —
Octubre 2015

Normal/Sobrepeso Obesidad Valor de p
Estado civil % %

Soltero 60.87 39.13
Casado 57.77 42.23

Union libre 90.00 10.00 0340
Divorciado 55.00 45.00
Viudo 62.16 37.84

Actividad econ6mica

Activo 80.00 20.00 0.010

No activo 57.38 42.62
Tipo de ingresos

Jubilacién o pension 62.35 37.65
Ayuda de familiares desde otro pais 50.00 50.00
Ayuda de familiares dentro del pais 64.18 35.82
Alquiler (renta) o ingresos bancarios 44.44 55.56
Subsidio de bienestar social 60.00 40.00

Otro 50.00 50.00 0523
Ninguno 60.00 40.00
Dos 0 mas 46.51 53.49
Trabajo remunerado 72.22 27.78
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Normal/Sobrepeso Obesidad Valor de p

Obtencidn de atencion médica
Jubilado 60.14 39.86
Trabajador 61.11 38.89
Padre o madre de trabajador 60.66 39.34 0.849
Abuelo(a) de trabajador 72.73 27.27
Esposo(a) de trabajador 51.35 48.65
Hermano(a) de trabajador 50.00 50.00
Tipo de vivienda que habita
Propia 60.47 39.53
Rentada 53.85 46.15
Prestada 77.78 22.22 0187
De otros 16.67 83.33
Otro 55.56 44.44
Situacion social
Buena 62.18 37.82
Intermedia 48.98 51.02 0-141
Deterioro social severo 44.44 55.56

Fuente: Encuesta

En los factores sociales Unicamente se encontré asociacion entre la actividad
econémica y la variable dependiente: estado de nutricion; es decir; si se
encontraban o no percibiendo alguna remuneracion por el trabajo que realizan
(Cuadro 14).

Cuadro 15 Promedio afos viviendo en pareja entre pacientes con IMC normal y
pacientes obesos o con sobrepeso, Hospital General ISSSTE “Columba Rivera
Osorio”, Septiembre —Octubre 2015

Promedio de afios

IMC Numero o ] 1C95% D.E
viviendo en pareja

Normal/ Sobrepeso 126 40.99 39.07 42.90 10.87

Obesidad 89 41.16 39.26 43.07 9.04

Fuente: Encuesta
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Cuadro 16 Promedio de afos viviendo sin pareja entre pacientes con IMC normal y
pacientes obesos o con sobrepeso, Hospital General ISSSTE “Columba Rivera
Osorio”, Septiembre —Octubre 2015

IMC Numero Promedio de afios IC95%

I+

viviendo en pareja

Normal/ Sobrepeso 126 40.99 39.07 42.90 10.87

Obesidad 89 41.16 39.26 43.07 9.04

Fuente: Encuesta

De acuerdo con los afios viviendo en pareja, se detecto diferencia estadistica entre

los estados de nutricidn y los afios viviendo solo a acompafiado (Cuadro 16).

Cuadro 17 Analisis Bivariado (RM) factores biolégicos y estado de nutricién de
adultos mayores Hospital General ISSSTE “Columba Rivera Osorio”, Septiembre —
Octubre 2015

Variable | Ngmero de casos

de Obesidad Razén de Momios IC 95%

Ausencia de incapacidad 120 0.40 0.15-1.00
Incapacidad (Otro) 14 1

Deterioro funcional moderado 14 452 1.48 - 16.39
Ausencia de incapacidad 120 1

No toma “'ng”:];'jief;ﬁ]a;fgt; 3& 20 0.39 0.214 - 0.715
Toma més de un medicamento 114 1

Toma més de 3 medicamentos al dia 36 1.78 1.01-3.14
Toma 3 0 menos medicamentos al dia 98 1

Con hipertension arterial 83 1.97 1.23-3.16

Sin hipertension arterial 51 0.50 0.31- 0.81

Sexo Hombre 25 0.43 0.24 -0.74

Sexo Mujer 109 231 1.33-4.08

Enfermedad cardiaca 37 1.91 1.08 — 3.38
Sin enfermedad cardiaca 97 1

Fuente: Encuesta

En los factores biolégicos, se encontré asociacion entre las variables de deterioro
funcional, tomar mas de 3 medicamentos, la hipertension arterial, el sexo femenino
y el tener una enfermedad cardiaca, estan asociados positivamente a la obesidad
(Cuadro 17).
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Cuadro 18 Analisis Bivariado (RM) factores psicoldgicos y estado de nutricion de
adultos mayores, Hospital General ISSSTE “Columba Rivera Osorio”, Septiembre —
Octubre 2015

) Ndmero de casos de Razé6n de
Variable ) ) IC 95%
Obesidad Momios
Sin deterioro cognitivo 98 1.06 0.63- 1.80
Con deterioro cognitivo leve /
36 1
moderado
Con depresion (Yesavage) 80 0.76 0.47-1.24
Sin depresion (Yesavage) 54 1
Con depresion (Percibida) 31 1.37 0.77 - 2.44
Sin depresion (Percibida) 36 1
Con obesidad (Percibida) 102 6.09 3.6 -10.38
Sin obesidad (Percibida) 31 1

Fuente: Encuesta

Entre los factores psicoldgicos, las asociaciones positivas con obesidad, se
obtuvieron en la percepcion de obesidad y en la percepcion de depresion por el
propio paciente, asi como el deterioro cognitivo, con la escala de Pfeiffer; la
depresion detectada por el test de depresion Geriatrica de Yesavage se asocio de

manera negativa con la obesidad (Cuadro 18).

Cuadro 19 Asociacion entre los factores sociales y estado de nutricién de adultos
mayores, Hospital General ISSSTE “Columba Rivera Osorio”, Septiembre —Octubre
2015

Variable Numero de casos de Razén de IC 95%
Obesidad Momios

Vivir en unién libre 1 0.15 0.01-0.98
Otro estado civil 133 1

Vivir en casa de otras personas 5 7.67 1.1-66.44
Otro tipo de vivienda 129 1

Situacién social buena (Guijon) 104 0.56 0.32-0.99
Situacioén social desventajosa 30 1

Fuente: Encuesta

La uUnica asociacion positiva entre obesidad y los factores sociales surgio al
comparar el grupo que vive en casa de otras personas, y los demas participantes

con una RM de 7.67, otras asociaciones negativas se dieron entre los grupos que
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vivian en union libre y los que tenian una situacién social adecuada, segun la escala
de Guijon (Cuadro 19).

Analisis Multivariado

Se corrieron modelos de regresion logistica de acuerdo con las variables agrupadas
por factores.
Cuadro 20 Analisis con Modelo Multivariado de Factores Bioldgicos y obesidad de

adultos mayores, Hospital General ISSSTE “Columba Rivera Osorio”, Septiembre —
Octubre 2015

Razé6n de Razon de
Variable . IC 95% . . IC 95%
Momios cruda momios ajustada

Incapacidad leve 0.48 0.064 — 2.62 3.36 1.15-9.76
No toma ningln medicamento o

) 0.39 0.214 - 0.715 0.48 0.26 - 0.88
un medicamento al dia

Con hipertension arterial 1.97 1.23-3.16 1.61 1.00 - 2.60

Ser Mujer 2.31 1.33-4.08 2.15 1.25-3.70

Fuente: Encuesta

Al realizar los ajustes con el modelo multivariado, se encontré que en el grupo de
adultos mayores derechohabientes del ISSSTE en Hidalgo, los factores biologicos
asociados con obesidad, son la incapacidad leve, ser del sexo femenino y la

hipertension arterial.

Como asociacién negativa se encontré que no tomar ningin medicamento o sélo

uno al dia disminuye un 52% las probabilidades de tener obesidad (Cuadro 20).

Cuadro 21 Andlisis con Modelo Multivariado de Factores Sociales y obesidad
ajustado por Sexo; de adultos mayores, Hospital General ISSSTE “Columba Rivera
Osorio”, Septiembre —Octubre 2015

] Razé6n de Raz6n de momios
Variable . IC 95% . IC 95%
Momios cruda ajustada
Ingreso (monto) J 0.99 0.99 - 1.00
Sin actividad econémica 2.97 1.28-6.8 241 0.98-5.91

Fuente: Encuesta

> No hay RM cruda ya que en la modelo la variable ingreso fue cuantitativa, por lo tanto en el anélisis crudo
no se dicotomizo el ingreso.
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En cuanto a los factores sociales, la variables que aumentan el riesgo de padecer
obesidad es la actividad econémica negativa y se vio una relacion inversa entre el
Ingreso mensual familiar y la obesidad (Cuadro 21).

Cuadro 22 Andlisis con Modelo Multivariado de Factores Psicoldgicos y obesidad

ajustado por Sexo de adultos mayores, Hospital General ISSSTE “Columba Rivera
Osorio”, Septiembre —Octubre 2015

Razon de
) Razon de )
Variable ) IC 95% momios IC 95%
Momios cruda )
ajustada
Percepcidén de obesidad 6.09 3.6 -10.38 6.48 3.98 - 10.81
Mujer 2.31 1.33-4.08 2.58 3.89-10.81

Fuente: Encuesta

La variable psicolégica en el modelo multivariado asociada a obesidad, fue la
percepcion en si de la obesidad con 6.8 veces mas en relacion con los que no se
perciben como obesos (Cuadro 22).

Cuadro 23 Modelo de regresion logistica de los factores biopsicosociales y obesidad

de adultos mayores, Hospital General ISSSTE “Columba Rivera Osorio”,
Septiembre —Octubre 2015

Razo6n de
] Razé6n de )
Variable . IC 95% momios IC 95%
Momios cruda )

ajustada
Ingreso (monto) ® 0.99 0.99 —1.00
Sexo Mujer 231 1.33-4.08 251 1.37-4.61
Situacién social desventajosa 1 1.77 1.13-2.77
Percepcién de obesidad 6.09 3.6 -10.38 0.00 0.58 -0.18

Fuente: Encuesta

6 No hay RM cruda ya que en la modelo la variable ingreso fue cuantitativa, por lo tanto en el analisis crudo
no se dicotomizo el ingreso.
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X. Discusioén

La creciente prevalencia de sobrepeso y obesidad entre los adultos mayores
representa una preocupacion de la sociedad actual, por lo que su control puede
contribuir a una disminucion de la mortalidad asi como a una disminucién de las
enfermedades cardiovasculares y de otras enfermedades cronicas, como la

discapacidad y enfermedades neurodegenerativas (Enderiz & Rebato, 2014).

Una revision realizada en la Universidad de Texas en 2010 revela que la tendencia
de 20 afios hasta el presente es, el aumento de la prevalencia de obesidad en este
grupo etario en todos los continentes, esta enfermedad incrementa los costos para
atenciéon en salud de este grupo y hace que las intervenciones en otras
enfermedades crénicas tengan resultados no satisfactorios, lo que podria explicar
la prevalencia de enfermedades cronicas en estos pacientes (Samper-Ternent & Al
Snih, 2010).

La prevalencia de obesidad y sobrepeso para adultos mayores adscritos al ISSSTE
Hidalgo es del 81.49%; es decir 8 de cada 10 adultos mayores que acuden a
consulta externa de especialidades tiene malnutricion por exceso; esto es
concordante con encuestas nacionales, tal como la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién 2012; donde se observa una prevalencia de obesidad y sobrepeso mayor
al 76% en adultos en general, con adscripcion al ISSSTE (ENSANUT, 2012).

Existe también una coherencia con el Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento
en México (ENASEM, 2012) en sobrepeso la prevalencia fue de 40%; comparada
con 44.49% en la encuesta actual. Sin embargo, la prevalencia de obesidad en
cualquiera de sus grados es mucho mayor en el ISSSTE Hidalgo 23.19% de
prevalencia en varones y 42.17% en mujeres contra el 17.8% y 25.2%
respectivamente reportados por la ENASEM en 2012, esto puede deberse al tipo de
derechohabiencia que se encuentra en este Instituto, trabajadores del Estado con
una media de edad de 36 afos, que es la media mas alta entre los servicios de
salud y cuya piramide poblacional muestra el futuro de la distribucion poblacional en
el pais (Gutiérrez, 2013).
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La mayor proporcién de obesidad y sobrepeso se encontr6 en el grupo de las
mujeres; similar a lo encontrado en un estudio realizado entre adultos mayores
peruanos en 7267 habitantes, con muestreos estratificados por departamento en
2009-2010, en este estudio también se excluyeron los adultos mayores con
limitaciones fisicas para las medidas antropométricas. El ser mujer aumentaba 80%
la probabilidad de tener sobrepeso (OR 1,8; IC 95%:1,4-2,1) y 3 veces més (OR 3,1;
IC 95%: 2,3-4,1) la probabilidad de obesidad. Entre las posibles explicaciones, se
puede mencionar que la menopausia favorece el acimulo graso, que se atribuye al
hipoestrogenismo (Tarqui Mamani, Alvarez Dongo, Espinoza Oriundo , & Gomez
Guizado, 2014).

La polifarmacia ocurrié en al menos 32.28 % de la muestra de pacientes del Hospital
Dra. Columba Rivera Osorio, que es menor a lo reportado por Ligia en 2011, en la
Republica Mexicana, que alcanza una prevalencia de entre 55 y 65% (Ligia &
Gbomez, 2011), en la presente investigacion esto presentd una dependencia con el
estado de nutricion; de acuerdo con una revision realizada por la Agencia de
Medicina de Finlandia y publicada en 2012 es un factor determinante en el estado
de nutricion del adulto mayor ya que crea alteraciones gastrointestinales, cambios
de peso, alteraciones en el metabolismo de lipidos y glucosa, ademas de
alteraciones sensoriales que hacen que el consumo de alimentos se restrinja a

ciertos grupos de alimentos (Jyrkk&, 2012).

Sin embargo, lo estudiado se ha centrado en malnutricidon por deficiencia, en
Argentina en 2013 utilizando 100 pacientes mayores de 80 afios se realizd un
investigacion, cuyos resultados muestran una asociacion entre ingerir mas de 5
medicamentos y desnutricion, sin embargo esta es débil y hacen falta mas estudios
para conseguir evidenciar los efectos adversos de la polifarmacia, ya que
Gnicamente se asocian a poblacién desnutrida, a pesar de que esta demostrado que
la polifarmacia altera las rutas metabdlicas de algunos nutrimentos y es un problema
de gran prevalencia e impacto en la salud de los adultos mayores(Jyrkka,
2012)(Lofrano, Jauregui , Spaccesi, Rodota, & Musso, 2013).
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Se encontro una dependencia entre el estado de nutricion y la falta de ajuste de la
protesis dental, esto concuerda con los resultados de Porras Castro, (2010), que
realizd un estudio en 76 personas adultas mayores, alrededor del 26.3% con mala
condicion bucodental presentaron riesgo de malnutricion ya sea por pérdida de
piezas dentales o por una proétesis desajustada, incide en las preferencias
alimentarias y los cambios en la calidad de la dieta de las y los adultos mayores, lo
que las podria llevar a estar en riesgo nutricional, similar a lo encontrado en este
estudio, se observa una dependencia estadistica entre el estado de nutricion y el
ajuste adecuado de la prétesis dental, del 31.3% con protesis dental desajustada se
puede observar que alrededor de la mitad tiene problemas de malnutricion, esto
podria ser explicado por la tendencia de los ancianos a modificar la textura de los
alimentos ingeridos para facilitar su consumo, lo que impide que éstos tengan una

alimentacion variada (Savoca, y otros, 2010)(Porras, 2010).

En otro estudio con 635 participantes realizado en 2010 en poblacién adulta mayor
en Carolina del Norte, se concluye que el deterioro de la salud dental influye
directamente sobre la calidad de la dieta, condicionando asi el estado de nutricion
del adulto mayor (Savoca, y otros, 2010).

En este estudio no se encontré6 dependencia entre el estado de nutricion y
depresion, debido a que la mayor dependencia encontrada en la mayoria de los
estudios se centra en la desnutricion. Una revision bibliogréfica realizada en 2006,
en la Universidad de Cali Colombia, en el departamento de psiquiatria arrojéo que
los adultos jévenes con depresion tienden a aumentar de peso, mientras que los
adultos mayores con sintomas depresivos, disminuyen la ingesta de alimentos y
tienen tendencias a desnutricion (Bersh, 2006). De acuerdo a lo reportado por Pérez
en 2014, en 114 pacientes geriatricos de consulta externa del Hospital Juarez de
México, a los cuales se les realizaron encuestas y medidas antropométricas (el
mismo tipo de pacientes encuestados en el Hospital Dra. Columba Rivera Osorio)
se encontro una prevalencia de pacientes con riesgo de malnutricion del 72.2% y
con desnutricion del 11.3% al realizar el analisis de regresion multiple se encontrd

una asociacion positiva entre la depresion y la malnutricion con una RM de 2.4 (IC
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95% 0,79-7,38), sin embargo se requiere una poblacion mayor para encontrar
pacientes con caracteristicas de desnutricién y comparar asi lo encontrado en otros

estudios (Pérez Cruz, Lizarraga Sanchez , & Martinez Esteves, 2014).

En cuanto a la dependencia entre funcionalidad y estado de nutricion en la presente
investigacién se encontrd una asociacion positiva entre obesidad y discapacidad,
esto puede deberse a que con los cambios hormonales en la poblacién mayor, se
aumenta la cantidad de masa grasa y disminuye la masa muscular (Gomez Cabello,
Vicente Rodriguez , Vila Maldonado, Casajus, & Ara, 2012), que conlleva un decline
en las actividades diarias, del mismo modo, el dafio en el estado funcional afecta el
consumo alimentario; sin embargo no existe diferencia estadistica entre sobrepeso
y funcionalidad como en lo reportado por Pérez en 2014, que refiere no se encuentra
una asociacion estadistica entre grupos con y sin sobrepeso y decline funcional
(Pérez Cruz, Lizarraga Sanchez , & Martinez Esteves, 2014).

En la revision realizada en la Universidad de Galveston Texas, se encontré que la
obesidad es un factor que incrementa el riesgo de disfuncionalidad en las
actividades de la vida diaria, y retrasa la recuperacion de situaciones que conllevan
discapacidad (Samper-Ternent & Al Snih, 2010).

En sintonia con el presente estudio, una investigacion realizada con 205 pacientes
geriatricos en Nuremberg Alemania, evidencié que la funcionalidad del paciente
geriatrico esta asociada a su estado de nutricion, independientemente de su estado

de salud en general’ (Schrader, y otros, 2013)

Las personas que no cuentan con un trabajo remunerado fueron mas propensas a
padecer obesidad, ésta es mas frecuente en las personas con un nivel
socioeconémico bajo. La dieta alta en grasas y la falta de ejercicio, asi como el
estrés social pueden explicar esta asociacion (Han, y otros, 2015) ademas de que
los alimentos ricos en carbohidratos, son por lo regular de bajo costo (Tarqui

Mamani, Alvarez Dongo, Espinoza Oriundo , & Gomez Guizado, 2014)

7 Realizando el ajuste por los factores confusores, ésta prevalece
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Los factores que influyen con mayor fuerza sobre el estado de nutricion de los
adultos mayores que acuden a consulta en el Hospital Dra. Columba Rivera Osorio,

son los biologicos.
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Xl. Limitaciones del estudio

Las principales limitaciones del presente estudio se relacionan con su caracter
transversal, lo cual no permite establecer asociaciones causa y efecto. Por otra
parte, no se pueden generalizar, ya que no se tratd de una muestra representativa,

sino intencional.

XIlI. Conclusiones y recomendaciones

e La mayor parte de los adultos mayores que acuden a consulta en la sala de
especialidades son mujeres.

e La prevalencia mas elevada entre los hombres es de sobrepeso, mientras
gue en las mujeres es la obesidad.

e La mayoria de los pacientes son independientes y tienen una capacidad
funcional adecuada o leve incapacidad en 92% de los casos.

e Los ingresos econdmicos condicionan la calidad de los alimentos y por lo
tanto el estado de nutricion de los adultos mayores.

e Existen dependencias entre la funcionalidad, polifarmacia, mal ajuste de la
prétesis dental y el estado de nutricion, por lo tanto los factores que tienen
una mayor asociacion, entre los derechohabientes del Hospital Dra. Columba

Rivera Osorio, son los bioldgicos.

Al proporcionar la atencion en salud del adulto mayor, en las unidades médicas se
puede realizar una herramienta simplificada para verificar riesgos en la salud del
adulto mayor, un diagndstico oportuno y efectivo puede ayudar a prevenir y limitar
los dafios por enfermedades y condiciones prevenibles, la prevencion es la
herramienta méas costo/efectiva con la que cuenta el sistema de salud y debe ser
utilizada aun en las etapas tardias de la vida, ya que la transicion demografica traera

cambios en la atencién a la salud.
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Anexos

XIV.Anexos

Anexo | Escala de depresion geriatrica de Yesavage abreviada (Version
espafola): GDS-VE

1. ¢ En general, esta satisfecho/a con su vida? SiNo
2. ¢ Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si No
3. ¢ Siente que su vida esta vacia? SiNo
4. ;Se siente con frecuencia aburrido/a? Si No
5. ¢ Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? SiNo
6. ¢ Teme que algo malo pueda ocurrirle? Si No
7. ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si No
8. ¢ Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? SiNo

9. ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas?
Si No

10. ¢ Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente?

Si No
11. ¢ En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo? SiNo
12. ¢ Actualmente se siente un/a inatil? Si No
13. ¢ Se siente lleno/a de energia? SiNo
14. ;Se siente sin esperanza en este momento? Si No

15. ¢ Piensa que la mayoria de la gente estd en mejor situaciéon que usted?
SiNo

PUNTUACION TOTAL oottt ettt e,
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Las respuestas que indican depresion estan subrayadas. Cada una de estas
respuestas cuenta un punto.

Version de 15: Las respuestas correctas son afirmativas en los items 2, 3, 4, 6,8, 9,
10, 12, 14y 15, y negativas en los items 1, 5, 7, 11 y 13. Cada respuesta puntua 1.

Los puntos de corte son:
*0-4:Normal
*5 06 +: Depresion

FUENTE: (Martinez de la Iglesia J e. a., 2002)
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Anexo |l Escala de depresion geriatrica de Yesavage ultracorta

3. ¢ Siente que su vida esta vacia? SiNo
4. ;Se siente con frecuencia aburrido/a? Si No
5. ¢ Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si No
8. ¢ Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? Si No
13. ¢/ Se siente lleno/a de energia? Si No

PUNTUACION TOTAL ...ttt
Version de 5 items: Los items incluidos en esta version son el 3,4, 5,8y 13.

Las respuestas son afirmativas en los items 3, 4 y 8, y las negativas en el item 5y
13. Cada respuesta puntta 1. Un numero de respuestas superior o igual a 2 se

considera depresion.

FUENTE: (Martinez de la Iglesia J e. , 2005)
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Anexo Ill Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer

Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer

Acierto

1. ¢ Cudl es la fecha de hoy? (mes, diay afo) (

2. ¢Qué dia de la semana es hoy? (
3. ¢, Cual es el nombre de este lugar? (
4. ¢ Cual es su numero de teléfono? (
¢ Cual es su direccion? (

(si no tiene teléfono)

5. ¢ Qué edad tiene usted? (
6. ¢ Cuédl es la fecha de su nacimiento? (
7. ¢Como se llama el rey de Espafa? (

8. ¢ Quién mandaba en Espafia antes del Rey? (
9. ¢ Diga el nombre y los apellidos de su madre? (

10. ¢Restar de 3 en 3 a partir de 20? (

e 0-2 errores: normal.
e 3-7 errores: deterioro mental leve-moderado.

e 8-10 errores: deterioro mental severo.

e Con baja escolarizacion se permite un error mas.

e Con estudios superiores se contabiliza con un error menos.

FUENTE: (Pfeiffer, 1975)

)

Error
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Anexo IV Escala de valoracion sociofamiliar de Gijén (abreviada y modificada)
(version de Barcelona)

Situacion familiar

1. Vive con pareja y/o familia sin conflicto.

2. Vive con pareja de similar edad.

3. Vive con pareja y/o familia y/o otros, pero no pueden o no quieren atenderlo.
4. Vive solo, hijos y/o familiares proximos que no cubren todas las necesidades.
5. Vive solo, familia lejana, desatendido, sin familia.

Relaciones y contactos sociales

1. Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio.

2. Solo se relaciona con familia/vecinos/otros, sale de casa.

3. Solo se relaciona con familia, sale de casa.

4. No sale de su domicilio, recibe familia o visitas (> 1 por semana).

5. No sale del domicilio, ni recibe visitas (< 1 por semana).

Apoyos red social

1. No necesita ningun apoyo.

2. Recibe apoyo de la familia y/o vecinos.

3. Recibe apoyo social formal suficiente (centro de dia, trabajador/a familiar, vive en

residencia, etc.).
4. Tiene soporte social pero es insuficiente.
5. No tiene ningun soporte social y lo necesita.

Puntuacion:
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e < 7 puntos: situacion social buena (bajo riesgo institucionalizacion).
e 8-9 puntos: situacion intermedia.

e >10 puntos: deterioro social severo (alto riesgo institucionalizacion).

FUENTE: (Garcia-Gonzalez, 1999)
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Anexo V indice de Katz (actividades bésicas de la vida diaria)

1. Bafio

e 0 Independiente: Se bafia enteramente solo, o bien requiere ayuda
Gnicamente en alguna zona concreta (p. €j., espalda).
e 1 Dependiente: Necesita ayuda para lavarse en mas de una zona del cuerpo,

o0 bien para entrar o salir de la bafiera o ducha.
2. Vestido

¢ 0 Independiente: Coge la ropa y se la pone él solo, puede abrocharse (se
excluye atarse los zapatos o ponerse las medias).

¢ 1 Dependiente: No se viste por si mismo, o permanece parcialmente vestido.
3. Uso del WC

¢ 0 Independiente: Va al WC solo, se arregla la ropa, se limpia él solo.

e 1 Dependiente: Precisa ayuda para ir al WC y/o para limpiarse.
4. Movilidad

¢ 0 Independiente: Se levanta y se acuesta de la cama €l solo, se levanta 'y se
sienta de una silla él solo, se desplaza solo.

e 1 Dependiente: Necesita ayuda para levantarse y/o acostarse, de la cama
y/o de la silla. Necesita ayuda para desplazarse o no se desplaza.

5. Continencia

¢ 0 Independiente: Control completo de la miccién y defecacion.

e 1 Dependiente: Incontinencia parcial o total de la miccion o defecacion.
6. Alimentacion

¢ 0 Independiente: Come solo, lleva alimento solo desde el plato a la boca (se

excluye cortar los alimentos).
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e 1 Dependiente: Necesita ayuda para comer, no come solo 0 requiere

alimentacion enteral.

Interpretacion

0 puntos /A: Independiente para todas las funciones.

1 puntos/B: Independiente para todas menos una cualquiera.

2 puntos /C: Independiente para todas menos bafio y otra cualquiera.

3 puntos /D: Independiente para todas menos bafio, vestido y otra cualquiera.

4 puntos /E: Independiente para todas menos bafio, vestido, uso WC y otra

cualquiera.

5 puntos/F: Independiente para todas menos bafio, vestido, uso WC, movilidad y

otra cualquiera.

6 puntos/G: Dependiente en todas las funciones.

De una manera convencional se puede asumir la siguiente clasificacion:

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

e Grados E-G 0 4 - 6 puntos = incapacidad severa

FUENTE: (Katz, 1963) (Alvarez, 1992)
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Anexo VI Evaluacion del estado nutricional. Mininutritional Assessment (MNA)

l. INDICES ANTROPOMETRICOS
1. indice de masa corporal (IMC)
0=IMC <19

1=19<IMC < 21

2=21<IMC<23

3=IMC =23
2. Circunferencia braquial
00=CB<21

06=21>CB=222

1,0=CB>22

3. Circunferencia de la pierna

0=CP<31 1=CP =31

4. Pérdida reciente de peso (PP) (< 3 meses)
0=PP>3Kkg

1 = No lo sabe
2=PPentre 1y 3Kkg

3 = No ha habido PP

. EVALUACION GLOBAL

5. ¢ El paciente vive en su domicilio?

0=No 1=Si

6. ¢, Toma mas de 3 medicamentos?

0=No 1=Si

7. ¢,Ha habido una enfermedad aguda o situacién de estrés psicologico en los

ultimos 3 meses?
0=No 1=Si
8. Movilidad

0 = De la cama al sillébn
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1 = Autonomia en el interior

2 = Sale del domicilio

9. Problemas neuropsicolégicos
0 = Demencia o depresion severa

1 = Demencia o depresion moderada
2 = Sin problemas

10.  ¢Ulceras o lesiones cutaneas?
0=No 1=Si

1. PARAMETROS DIETETICOS

11. ¢Cuéntas comidas completas realiza al dia? (Equivalente a dos plato y

postre)
0 =1 comida
1 =2 comidas

2 = 3 comidas

12.  El paciente consume: Lacteos al menos 1 vez/dia. Huevos o legumbres 1 o

2 veces/semana. Carne o pescado 1 vez/dia

0,0=si001
05=si2
10=si3

13. ¢Consume frutas o verduras al menos 2 veces/dia?

0=No 1=Si

14. ¢Ha perdido el apetito?

0 = Anorexia severa

1 = Anorexia moderada

2 = Sin anorexia

15. ¢Cuéntos vasos de liquidos toma al dia?
0,0 = Menos de 3 vasos

0,5 = De 3 5vasos
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1,0 = Mas de 5 vasos

16. Forma de alimentarse

0 = Necesita ayuda

1 = Se alimenta so6lo con dificultad

2 = Se alimenta solo sin dificultad

IV.  VALORACION SUBJETIVA

17. ¢ El paciente se considera a si mismo bien nutrido?
0 = Malnutricion severa

1 = No lo sabe o malnutricibn moderada

2 =Sin problemas de nutricidn

18. En comparacion con las personas de su edad, ¢ CoOmo encuentra su estado
de salud?

0,0 = Peor

0,5 = No lo sabe

1,0 = Igual

2, 0 = Mejor

TOTAL PUNTOS (Méax. 30):
ESTRATIFICACION:

= 24 puntos: Estado nutricional satisfactorio
De 17 a 23, 5 puntos: Riesgo de malnutricién

< 17 puntos: Mal estado nutricional
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Anexo VII Mini Nutritional Assessment Short Format MNA-SF

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos,

dificultades de masticacion o deglucion en los ultimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual

B Pérdida reciente de peso (3 kg en los ultimos 3 meses)

1 =no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

3 = no ha habido pérdida de peso
C Movilidad

0 = de la cama al sillén

1 = autonomia en el interior

2 = sale del domicilio

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicologico
en los ultimos 3 meses?
0=si

2=n0

E Problemas neuropsicoldgicos

0 = demencia o depresion grave

1 = demencia moderada

2 = sin problemas psicologicos

F1 indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)2

0=IMC<21
2=21<IMC <23
3=IMC =23

EVALUACION DEL CRIBAJE MAX 14 PUNTOS
12-14 puntos; estado nutricional normal

8-11 puntos; riesgo de malnutricion
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0-7 puntos; malnutricién

(Vellas, 2005)
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Anexo VIII Cuestionario “factores biopsicosociales asociados al estado de

nutricién del adulto mayor”

FOLIO

NOMBRE

P1 Edad

P2 Sexo

1 Masculino

2 Femenino

P3 Peso

P4 Talla

P5 Circunferencia de cintura

L 0O =60 X

P6 % de grasa

P7 % de masa muscular

P8 Estado civil

0 Soltero*

1 Casado **

2 Uniodn libre**

3 Divorciado*

4 Viudo*

P9 ** ; Cuanto tiempo lleva viviendo con la pareja actual?

P10 * ¢ Cuanto tiempo lleva viviendo sin pareja?

P11 Ocupacion:
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P12 Numero de personas que viven con usted

P13 Usted recibe ingresos econdmicos por:

1 Jubilacioén o pensién

2 Ayuda de familiares desde otro pais

3 Ayuda de familiares dentro del pais

4 Alquiler (renta) o ingresos bancarios

5 Subsidio de bienestar social

6 Otro

7 Ninguno

8 Dos 0 mas

9 Trabajo remunerado

P14 ;Cuantas personas dependen de sus ingresos?

P15 Ingreso familiar por quincena

P16 Ultimo grado escolar que termino:

0 sin escolaridad

1 sin escolaridad pero sabe leer y escribir

2 primaria incompleta- hasta que afo:

3 primaria completa

4 secundaria incompleta — Hasta qué afio:

5 secundaria completa

6 preparatoria incompleta Hasta qué afio:

7 preparatoria completa

8 universidad incompleta -------- Hasta qué afio:

9 estudios universitarios terminados

10 estudios de posgrado

P17 ;Cémo obtiene atencién médica del ISSSTE?

1 Jubilado

2 Trabajador

3 Padre o madre de trabajador

4 Abuelo (a) de trabajador
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5 Esposo (a) de trabajador

Le han diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades:

P18 Diabetes

1Si

2 No

P19 Hipertensidn arterial

1Si

2 No

P20 Enfermedades del corazén

1Si

2 No

P21 Obesidad

1Si

2 No

P22 Dislipidemias (colesterol o triglicéridos altos)

1Si

2 No

P23 Depresion

1Si

2 No

P24 Dafio neuroldgico

1Si

2 No

P25 Artritis

1Si

2 No

P26 ;Cuantos medicamentos toma al dia?

1 uno o ninguno

2 dos o tres

3 cuatro o cinco
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4 cinco 0 mas

P27 Tiene dificultades para masticar algunos alimentos

1Si

2 No

P28 Ha dejado de consumir alimentos por la dificultad para masticarlos

1Si

2 No

P29 Tiene placa dental (dentadura postiza)

1Si

2 No

P30 Le ajusta de manera adecuada

1Si

2 No

P31 Vivienda actual

1 propia

2 rentada

3 prestada

4 de otros

5 otro:

P32 ¢ Siente que su vida esta vacia?

1Si

2 No

P33 ¢ Se siente con frecuencia aburrido/a?

1Si

2 No

P34 ¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo?

1Si

2 No

P35 ¢Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a?

1Si
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2 No

P36 ¢Se siente lleno/a de energia?

1Si

2 No

P37 ¢Cuél es la fecha de hoy? (mes, diay afio)

1 Acierto

2 Error

P38 ¢Qué dia de la semana es hoy?

1 Acierto

2 Error

P39 ¢Cual es el nombre de este lugar?  Hospital del ISSSTE, Clinica
del ISSSTE, ISSSTE

1 Acierto

2 Error

P40 ¢ Cual es su numero de teléfono?

1 Acierto

2 Error

P41 ¢Cual es su direccidén? (si no tiene teléfono)

1 Acierto

2 Error

P42 ;Qué edad tiene usted?

1 Acierto

2 Error

P43 ¢ Cual es la fecha de su nacimiento?

1 Acierto

2 Error

P44 ;Como se llama el Presidente de México? Enrique Pefia Nieto

1 Acierto

2 Error
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P45 ¢Quién mandaba en México antes del presidente actual? Felipe

Calderdn Hinojosa

1 Acierto

2 Error

P46 ¢Diga el nombrey los apellidos de su madre?

1 Acierto

2 Error

P47 ¢Restar de 3 en 3 a partir de 20? 20.17.14.11.8.5.2

1 Acierto

2 Error

P48 Situacion familiar

1. Vive con pareja y/o familia sin conflicto.

2. Vive con pareja de similar edad.

3. Vive con pareja y/o familia y/o otros, pero no pueden o no quieren

atenderlo.

4. Vive solo, hijos y/o familiares préximos que no cubren todas las

necesidades.

5. Vive solo, familia lejana, desatendido, sin familia.

P49 Relaciones y contactos sociales

1. Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio.

2. Solo se relaciona con familia/vecinos/otros, sale de casa.

3. Sélo se relaciona con familia, sale de casa.

4. No sale de su domicilio, recibe familia o visitas (> 1 por semana).

5. No sale del domicilio, ni recibe visitas (< 1 por semana).

P50 Apoyos red social

1. No necesita ningun apoyo.

2. Recibe apoyo de la familia y/o vecinos.

3. Recibe apoyo social formal suficiente(centro de dia, trabajador/a

famitiar;vivefamiliar, vive en residencia, etc.)

4. Tiene soporte social pero es insuficiente.
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5. No tiene ningun soporte social y lo necesita.

P51 Baifio

0 Independiente: Se bafia enteramente solo, o bien requiere ayuda

Gnicamente en alguna zona concreta (p. €j., espalda).

1 Dependiente: Necesita ayuda para lavarse en méas de una zona del

cuerpo, o bien para entrar o salir de la bafiera o ducha.

P52 Vestido

0 Independiente: Coge la ropay se la pone él solo, puede abrocharse (se

excluye atarse los zapatos o ponerse las medias).

1 Dependiente: No se viste por si mismo, o permanece parcialmente

vestido.

P53 Uso del WC

0 Independiente: Va al WC solo, se arregla la ropa, se limpia él solo.

1 Dependiente: Precisa ayuda para ir al WC y/o para limpiarse.

P54 Movilidad

0 Independiente: Se levanta y se acuesta de la cama él solo, se levanta y se

sienta de una silla él solo, se desplaza solo.

1 Dependiente: Necesita ayuda para levantarse y/o acostarse, de la cama

y/o de la silla. Necesita ayuda para desplazarse o no se desplaza.

P55 Continencia

0 Independiente: Control completo de la miccion y defecacion.

1 Dependiente: Incontinencia parcial o total de la miccién o defecacion.

P56 Alimentacién

0 Independiente: Come solo, lleva alimento solo desde el plato a la boca (se

excluye cortar los alimentos).

1 Dependiente: Necesita ayuda para comer, no come solo o requiere

alimentacién enteral.

P57 Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos,

dificultades de masticacion o deglucién en los ultimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos
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1 = ha comido menos

2 = ha comido igual

P58 Pérdida reciente de peso (3 kg en los ultimos 3 meses)

1 =no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

3 = no ha habido pérdida de peso

P59 Movilidad

0 = de la cama al silléon

1 = autonomia en el interior

2 = sale del domicilio

P60 Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicoldgico

en los ultimos 3 meses?

0=si

2=n0

P61 Problemas neuropsicoldgicos

0 = demencia o depresion grave

1 = demencia moderada

2 = sin problemas psicologicos

P62 indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?

0=IMC<21

2=21<IMC <23

3=IMC =23

P63 ¢ Pertenece a algun grupo o asociacion, casa de dia, INAPAM etc.?

1Si

2 No

Nombre del encuestador:
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