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RESUMEN

ASOCIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SINDROME DE FRAGILIDAD EN
EL ADULTO MAYOR, EN PACIENTES DE UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
No 21

*DRA. ALEJANDRA PALACIOS HERNANDEZ **DR. JUAN FIGUEROA GARCIA, **DRA. JIMENEZ GARCIA GISEL

ANTECEDENTES

El incremento de la poblacién anciana en los ultimos afios ha sido muy significativo,

representando el 10% de la poblacion total del planeta, segun la OMS.

En la ultima década el proceso de envejecimiento en México es mas evidente
observandose un incremento del 9.7% en el 2014 y se espera que en 2050 se
incremente al 21.5 por ciento. La prevalencia de malnutricion de los adultos mayores
se encuentra entre el 4 al 10%. La desnutricion conlleva a alteraciones en la funcion
muscular, a una disminucién de la masa 0sea, disfuncion inmunitaria, anemia,
alteraciones en la cicatrizacion, alteraciones cognitivas. El sindrome fragilidad tiene
una prevalecia en América Latina de un 30%, en México es de un 20%, siendo
mayor en mujeres con un 45%, el cual condiciona una disminucion en la
homeostasis, un incremento en la vulnerabilidad, favoreciendo la muerte prematura.
Objetivo: Conocer la asociacion del estado nutricional y el sindrome de fragilidad
en el adulto mayor, en pacientes de la UMF No 21. Muestra de 245 de 60 afios y
mas. Resultados: la Razén de momios para el sindrome de fragilidad y el estado
de nutricion es de 1:3.71; un adulto mayor tiene 3.71 mas de riesgo de presentar

sindrome de fragilidad si presenta alteraciones en el estado de nutricion.
PALABRAS CLAVE:

Estado de nutricion, Asociacién, Sindrome de Fragilidad.

*Médico Cirujano especialista en Medicina Familiar, Profesor Titular de la especialidad de Medicina Familiar UMF 21.
**Médico Cirujano especialista en Medicina Familiar, Coordinador Clinico De Educacioén E Investigacion En Salud De la
UMF / UMAA No. 161, IMSS.

***Médico Residente de tercer afio de la especialidad de Medicina Familiar.



ABSTRACT

ASSOCIATION OF THE NUTRITIONAL STATE AND FRAGILITY SYNDROME
IN THE ADULT SENIOR, IN PATIENTS OF FAMILY MEDICINE UNIT No 21

*DRA. ALEJANDRA PALACIOS HERNANDEZ **DR. JUAN FIGUEROA GARCIA, **DRA. JIMENEZ GARCIA GISEL

BACKGROUND The increase in the elderly population in recent years has been very
significant, representing 10% of the total population of the planet, according to the
OMS. In the last decade, the process of aging in Mexico is more evident, with an
increase of 9.7% in 2014 and it is expected that in 2050 it will increase to 21.5%.
The prevalence of malnutrition among the elderly is between 4 and 10%. Malnutrition
leads to impaired muscle function, decreased bone mass, impaired immune function,
anemia, altered healing, and cognitive impairment. The fragility syndrome has a
prevalence in Latin America of 30%, in Mexico it is of 20%, being greater in women
with a 45%, which conditions a decrease in the homeostasis, an increase in the
vulnerability, favoring the premature death . Objective: To know the association of
nutritional status and fragility syndrome in the elderly, in FMU patients No 21.
Sample of 245 of 60 years and over. Results: The odds ratio for the fragility
syndrome and the nutrition status is 1. 3.71; An older adult has 3.71 more risk of
presenting fragility syndrome if he / she presents alterations in the state of nutrition.
KEYWORDS: Nutrition status, Association, Fragility Syndrome.

*Médico Cirujano especialista en Medicina Familiar, Profesor Titular de la especialidad de Medicina Familiar UMF 21.
**Médico Cirujano especialista en Medicina Familiar, Coordinador Clinico De Educacién E Investigacion En Salud De la
UMF / UMAA No. 161, IMSS.

***Médico Residente de tercer afio de la especialidad de Medicina Familiar.



ASOCIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SINDROME DE FRAGILIDAD EN
EL ADULTO MAYOR, EN PACIENTES DE UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
No 21

MARCO TEORICO.

Epidemiologia en el Adulto Mayor.

La poblacion anciana ha crecido en los ultimos afios y se prevé un crecimiento
mayor; en el afio 2000 habia 600 millones de personas mayores de 60 afios, lo que
representa el 10% de la poblacion total del planeta, segun la OMS. En Europa y

América, esta poblacion sobrepasa ya el 20% del total. 4

En Espafia, el sexo femenino es el predominante en las personas mayores, ya que
se corresponde con el 57.4% de la poblacion de 65 afios 0 mas. Asi, el nimero de
mujeres de esta franja de edad se aproxima a cuatro millones y medio, lo que
supone casi la décima parte del total de habitantes del pais (Instituto Nacional de
Estadistica [INE], 2010). Estas cifras se deben, fundamentalmente, al descenso de
la natalidad y el aumento de la esperanza de vida (Instituto de Mayores y Servicios
Sociales [IMSERSOQO], 2009; INE, 20092). 4

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENS), en Espafia correspondiente
al afio 2010, 36.2% de las personas de 65 afios o0 mas necesitaban ayuda de una
persona: 19.2% para realizar actividades instrumentadas de la vida diariay 17% la
necesitan también para las actividades basicas de la vida diaria. En México, la
encuesta sociodemografica sobre el envejecimiento, realizada por el Consejo
Nacional de Poblacion, reflejo que 7.1% de los adultos mayores tienen necesidad
de ayuda para realizar al menos una de las actividades basicas de la vida diaria y,
consecuentemente, dependen de una segunda persona para subsistir, mientras

gue 18% necesitan ayuda para realizar actividades instrumentadas de la vida diaria.
4,



Actualmente, las personas adultas mayores representan un 8% de la poblaciéon total
de América latina, y el Caribe, y un 16% en los Estados Unidos y Canada. Para el

2025, el 14% de la poblacion en América Latina y el Caribe tendran 60 afios 0 mas.

Durante los préoximos 25 afios la poblacién adulta mayor en la region de las

Ameéricas aumentara de 91 millones y para el 2025, alcanzara 292 millones.3

En México para el 2014 el monto de personas de 60 afios y mas es de 11.7 millones,
lo que representa 9.7% de la poblacion total. 3

En nuestro pais, el proceso de envejecimiento se hizo evidente a partir de la dltima
década del siglo pasado. En 2014, la base de la piramide poblacional es mas
angosta que en 1990 debido a que la proporcion de nifios y jovenes es menor, en
este sentido se observa que la participacion relativa de adultos mayores aumento
en este periodo de 6.2 a 9.7% Yy se espera que en 2050 se incremente a 21.5 por

ciento. 1,2,3

De las personas de 60 afios y mas que se estimaron para 2014, 31.5% estan en
una etapa de pre vejez (60 a 64 afos); 41.1% se encuentran en una vejez funcional
(65 a 74 afos); 12.3% esta en una vejez plena (75 a 79 afios) y 15.1% transita por
una vejez avanzada (80 afios y mas). En cuanto a la estructura por sexo, se hace
mas evidente un mayor niumero de mujeres, consecuencia de una sobre mortalidad
masculina que se aumente en esta etapa de vida: en la poblacion de 60 a 64 afos,
hay 112 mujeres por cada 100 hombres y aumenta a 130 en los que tienen 80 afios

Yy Mas. 1,2

Este crecimiento se debe a los avances de la ciencia y la medicina, la higiene, la
nutricion, las condiciones y estilos de vida favorables. Sin embargo, la longevidad
creciente tiene exigencias propias que no pueden desconocerse y se debe asegurar
gue el alto costo necesario para llegar a viejo se vea compensado con una vida con

calidad, en el adulto mayor. 1,3
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Esquema 1
Estructura de la poblacién total, 1990, 2014 y 2050
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Fuente: INEGI. XI Censo General de la Poblacion y Vivienda. CONAPO Proyecciones de la Poblacién de México 2010 — 2050.

Del sistema de salud el IMSS atiende al 37,2 % de la poblacién de 60 a 84 afios y
30,5 % de 85 y mas, seguido de la SSA con 27,7 % de 60 a 84 afios y 29,5 % de 85

y mas. 1,3

En el diagnostico de Salud de la Unidad de Medicina Familiar No 21 del 2015, se
estimé una poblacion de 138,049 derechohabientes, 43.13% hombres y 56.87%
mujeres. La poblaciéon adulta mayor de 60 afios de edad es de 32,383; 11,003

hombres y 21,380 mujeres. 5

Con respecto a la fragilidad se conoce una prevalecia en América Latina entre un
30 y 48% en mujeres y un 21 a 35% en hombres, en México es de un 39%, siendo
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mayor en mujeres con un 45%, a diferencia de los hombres con un 30%. La

incidencia en mujeres se estima en un 14% a 3 afos. 2,4

La prevalencia de malnutricion de los adultos mayores se encuentra entre el 4 al
10% de los que viven en su domicilio, comparado con un 15 al 38% de los que se

encuentran en asilos y de un 30 al 70% de los que estan hospitalizados.11,13

Los paises desarrollados reportan una prevalencia aproximada de 15% en ancianos
en la comunidad, entre 23 y 62% en pacientes hospitalizados y cerca de 85% o mas
en ancianos asilados. En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT 2006), la prevalencia de IMC compatible con desnutricion
alcanzé incluso 1.4% en los hombres y 1.1% en mujeres entre 70 y 79 afos,
mientras que en adultos de 80 afios o mas llegd hasta 4.0% en hombres y 5.2% en

mujeres.1

Tabla 1
Poblacién segun grado de carencia alimentaria (CONEVAL), por grupo de
edad en México

Grado de inseguridad alimentaria (CONEVAL)

Grupo Seguridad Inseguridad Con Inseguridad Inseguridad No Total
de alimentaria alimentaria carencia alimentaria alimentaria especificada
edad alimentaria moderada severa
60 a 69 | 2919663 1823734 1377041 688507 688534 22329 6142767
70 y | 2242052 1514987 1173846 616006 557840 4297 4935182
mas
Total 5161715 3338691 2550887 1304513 1246347 26626 11077949
Porcentajes por grados de edad
60a69 | 745% 29.7 % 22.4 % 11.2 % 11.2% 04 % 100 %
70 y | 45.4% 30.7% 23.8 % 125% 11.3% 0.1% 10 %
mas
Total 42.7 % 299.2 % 27.7 % 15.5% 12.2% 0.4 % 100 %

Fuente: datos del instituto nacional de estadistica geografia e informatica (INEGI), encuesta nacional de ingresos y gastos de
los hogares 2010 y con el algoritmo de calculo de pobreza del concejo nacional de educacién de la politica de desarrollo social
(CONEVAL) y con datos de la secretaria de salud, encuesta nacional de salud y nutricion 2012, México 2012
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Tabla 2.

POBLACION CON SOBREPESO U OBESIDAD EN MEXICO 2012

CLACIFICACION DEL IMC DE ACUERDO A LA OMS

Grupo de Sobrepeso
edad Peso bajo Normal Sobrepeso | Obesidad |y obesidad Total
60 a 69 40,904 1,106,050 2,038,153 1,768,111 3,806,264 4,953,218
70 y mas 96,295 1,485,824 1,617,692 1,011,108 2,628,800 4,210,919
Subtotal 1,384,040 39,128,118 29,186,169 23,667,523 52,853,692 93,365,850
No 21,719,969
especificado
Total 115,085,823
Porcentaje
60 a 69 0.8 % 22.3 % 41.1 % 35.7% 76.8% 100%
70y mas 2.3 % 35.3% 38.4% 24.0% 62.4% 100%
Total 15% 41.9% 31.3% 25.3% 56.6% 100%

Fuente: datos del instituto nacional de estadistica geografia e informatica (INEGI), encuesta nacional de ingresos y gastos de
los hogares 2010 y con el algoritmo de céalculo de pobreza del concejo nacional de educacion de la politica de desarrollo social
(CONEVAL) y con datos de la secretaria de salud, encuesta nacional de salud y nutricion 2012, México 2012

Concepto de envejecimiento

En 1946 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defini6é la salud como “un
estado completo de bienestar fisico, mental y social, y no solamente ausencia de

enfermedad o dolencia”. 4

El envejecimiento habitual produce una disminucién en la reserva funcional de cada

sistema, generalmente a un nivel en el que no se manifiesta la enfermedad.2,4

La OMS refiere que las personas de 60 — 74 afios se consideran personas de edad
avanzada, las de 75 a 90 afos se consideran viejas o ancianas, y las que sobre

pasan los 90 afos los denomina grandes viejos o grandes longevos. 4
En los paises desarrollados aceptan la edad cronolégica de 65 afios como definicion

de persona mayor. Debido al aumento de la esperanza de vida y por la
heterogeneidad del envejecimiento se clasifica en tres grandes grupos:
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Ancianos jovenes: edades comprendidas entre los 65-74 afos. Este grupo de
poblacioén por lo general goza de buena salud y de autosuficiencia, es independiente

para realizar las actividades de la vida diaria. 4

Ancianos: personas de 75-84 afios. La invalidez funcional y la necesidad de ayuda
para las tareas domésticas o el transporte, suelen ser mas frecuentes, asi como los

cambios mas destacables, la morbilidad y la mortalidad. 4

Ancianos viejos: personas de mas de 85 afios. La fragilidad y la incapacidad son los

aspectos mas predominantes.4

Definir la salud en el adulto mayor es complejo. Se considera como sinébnimo de
capacidad funcional para el desenvolvimiento de estas personas en su medio
familiar y social y la realizacion de las actividades del diario vivir, y no como la
presencia de las enfermedades que puedan presentar; la expresion disimil y
usualmente distorsionada de las presentaciones clasicas de las enfermedades,
sumado a la dificultad para separarlas del resultado de la declinacién inevitable de
las funciones secundarias al envejecimiento, ha provocado la necesidad de emplear
meétodos de evaluacion diferentes a los utilizados en las personas mas jovenes. La
evaluacion debera ser periddica a modo de valorar las capacidades que presenten
para realizar las distintas actividades, en lo cual es primordial determinar el grado
de dependencia que puedan desarrollar los ancianos a través de la aplicacion de un
grupo de instrumentos o escalas validadas internacionalmente, que, junto al

examen clinico, permiten la evaluacion integral de cada esfera. 2,4

Los cambios asociados al envejecimiento son multiples en todos los 6rganos y

sistemas entre los cambios fisiolégicos mas relevantes tenemos:

14



Tabla 3: Principales cambios en el envejecimiento.

Organo, aparato o sistema

Cambios asociados al envejecimiento

Composicion corporal

Disminucidon de: volumen corporal de
agua, masa muscular magra Yy
requerimientos energéticos diarios.
Aumento de la grasa abdominal y
subcutanea.

Sistema cardiovascular

Remodelacion vascular: aumenta el
grosor de la capa intima arterial y
rigidez vascular.

Presion arterial: aumenta presion
arterial sistolica, la pos carga y el 6xido
nitrico y sus efectos.

Disminuye presion arterial diastélica y
la regulacion del tono muscular.
Cardiacos: disminuye la frecuencia
cardiaca maximay el gasto cardiaco en
esfuerzo.

Aparato respiratorio

Disminuye el movimiento ciliar del
epitelio bronquial, el reflejo tusigeno, la
percepcion de la disnea, la complianza
pulmonar, la presion parcial de oxigeno
arterial, y la FEV1 y FVC (30ml/afio en
promedio).

Sistema nervioso

Central: peso y volumen de predominio
frontal, y el nidmero de neuronas y
sinapsis en la sustancia gris.
Cognicion: disminuye velocidad de
procesamiento de informacion y
respuesta y la ejecucion de
operaciones mentales y preceptlales
(atencién, toma de decisiones).
Periférico: disminuye Velocidad de
conduccion nerviosa y el nimero de
placas neuromusculares. Aumenta el
namero de conexiones nerviosas fuera
de placa.

Autonomo: aumentan los niveles
plasmaticos de noradrenalina
(disminuye su aclaramiento
plasmatico). Disminuye la expresion de
receptores cardiacos y vasculares para
noradrenalina.

Disminuye la masa renal a expensas
de la corteza, el flujo sanguineo renal
(10% por década después de los 50
afnos) y la depuracion de creatinina (1
mL/min/afio después de los 50 afios).
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Aparato digestivo Disminuye la produccion de saliva
(solo afecta a 25% de los adultos
mayores), el vaciamiento gastrico, la
secrecion de pepsina y &cido
clorhidrico (sélo afecta a 20% de los
adultos mayores), las enzimas
microsomales hepaticas (citocromo
P450 CYP3A), y la fase | (oxidativa del
metabolismo hepético).

Definicion de fragilidad

Health Study,16 Fried y cols. desarrollaron un fenotipo de fragilidad que ha permitido
unificar los criterios para el diagndstico de este sindrome desde una perspectiva
bioldgica, con la limitante de no incluir las esferas psicologicas y sociales que
comprometen la integridad del adulto mayor. Los criterios del fenotipo de fragilidad
propuesto por estos autores incluyen: a) pérdida de peso involuntaria de al menos
5 kg en el dltimo afio, b) autorreporte de agotamiento, c¢) disminucién de la fuerza
muscular (evaluado por dinamometria en la fuerza de prension de la mano no
dominante), d) actividad fisica reducida (reflejada en el consumo de calorias por
semana) y e) velocidad lenta para la marcha en un recorrido de 15 pies (4.57 m).
Un adulto mayor se considera fragil cuando presente tres de los criterios
mencionados anteriormente de forma simultanea, teniendo cada uno de los criterios
el mismo valor. 16

Existen 4 pilares en la fisiologia de la fragilidad: la sarcopenia, la disminucion en el
consumo total de energia, la disminucion de la tasa metabdlica en reposo y la
desnutricion crénica. 7,9

Lo cual trae como consecuencia: discapacidad, dafios, caidas y fracturas,
dependencia, aumento de la morbi-mortalidad general, institucionalizacion y
hospitalizaciones frecuentes, lo que condiciona un incremento en el uso de los

servicios de salud y de recursos.s

En los diferentes estudios clinicos que se han realizado, se han relacionados
diferentes marcadores de fragilidad. Entre los principales tenemos a los de tipo

fisicos (cardiovasculares, marcha, continencia e independencia funcional);
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bioguimicos (interleucinas 6 y 1, TNF, PCR, factor VIIl, dimero D, hemoglobina,
albumina sérica, colesterol, cortisol plasmético, testosterona total y libre, DHEA,
altos niveles de gonadotrofinas FSH y LH, y de globulina ligada a hormonas
sexuales); mentales (ansiedad, depresién, memoria, actividad mental, etc.), y
sociales (pobreza, soledad, aislamiento, abandono). 11

Determinar si un adulto mayor se encuentra en un estado de pre-fragilidad es de
suma importancia, ya que se considera que hasta un 20% de estos pasaran a ser

fragiles dentro del siguiente afio si no se interviene en forma adecuada. 13
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Figura 1 Fisiopatologia del Sindrome de Fragilidad
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Definicién de desnutricién

Un estado de nutricibn adecuado es un componente fundamental para la

conservacion de la autonomia funcional de los adultos mayores. 14

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la desnutricion como “el
desequilibrio celular entre el suministro de nutrientes y energia, y las necesidades
corporales de ellos para asegurar el crecimiento, el mantenimiento organico y las

funciones corporales especificas.” Con respecto a la poblacién infantil. 4

Trastorno de la composicién corporal, caracterizado por un exceso de agua
extracelular, y disminucion de la masa muscular, asociado a una disminucion del
tejido graso e hipoproteinemia, que interfiere con la respuesta del huésped a la

enfermedad y su tratamiento. 4

La malnutricion proteico-energética (MPE), en sus diversos grados, es uno de los
grandes sindromes geriatricos y factor determinante en el establecimiento de
fragilidad. Su presencia ocasiona un aumento significativo de morbi-mortalidad
prematura, prolonga las estancias hospitalarias, disminuye la capacidad de
respuesta inmunolégica, enlentece o impide los procesos reparadores y de

recuperacion y fomenta las recaidas y los procesos recurrentes.s
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Tabla 4

Causas de Malnutricion en el Adulto Mayor.

Causas fisioldgicas Causas psicosociales Causas patoldgicas

e Cambios en la composicién | e  Soledad, aburrimiento, e Pluripatologia
corporal: depresion, viudedad,

- ‘M masa magra alcoholismo

- ¢ masa magra (musculo y
hueso)

- agua corporal total e Limitacién de recursos

- J masa 6sea econdmicos (] Poli medicacion

e Menor gasto energético
(' metabolismo basal y
actividad fisica) e ingreso en instituciones

e Deterioro de los sentidos del | o ajslamiento, dificultad para » Discapacidades
gusto olfato y vista

e Alteraciones digestivas

- J masticacion, | denticién

- Alteraciones de la deglucion

- peristaltismo -
estrefiimiento

- secrecidn salival, gastrica y
pancreatica

- superficie absorcion.

- absorcion de disacaridos

- M sobre crecimiento
bacteriano

Fuente: Nutricion y envejecimiento. Grupo de trabajo catalano — Balear de Geriatria y Gerontologia.
Barcelona: Glosa ediciones 1999.

el transporte

Antecedentes cientificos.

El nimero de personas que en el mundo rebasa la edad de 60 afios, aumenté a 700
millones en la década del afio 90 del siglo XX, para el afio 2025 se estima que

existiran alrededor de 1 200 millones de ancianos. 1

El envejecimiento presenta caracteristicas inherentes y bien definidas en todos los

seres vivos, entre ellas:

* Universal: esto es, que es propio de todos los seres vivos.
* Progresivo: al trascurrir la vida se producen efectos sobre el organismo, que al
acumularse originan los cambios propios del envejecimiento.

* Irreversible: a diferencia de las enfermedades, no puede detenerse ni revertirse.
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* Heterogéneo e individual: cada especie tiene una velocidad caracteristica de
envejecimiento, pero la velocidad de declinacion funcional varia enormemente de
sujeto a sujeto, y de érgano a érgano dentro de la misma persona.

* Deletéreo: lleva a una progresiva pérdida de funcion. Se diferencia del proceso de
crecimiento y desarrollo en que la finalidad de este ultimo es alcanzar una madurez
en la funcion.

* Intrinseco: no es debido a factores ambientales modificables. En los ultimos 20
afios se ha observado un aumento progresivo en la expectativa de vida de la
poblacién, la maxima sobrevida del ser humano se manifiesta alrededor de los 118
afos. A medida que se ha logrado prevenir y tratar mejor las enfermedades y se
han mejorado los factores ambientales, la curva de sobrevida se ha hecho méas
rectangular. Se observa que una mayoria de la poblacion logra vivir hasta edades

muy avanzadas con buena salud y muere generalmente alrededor de los 80 afios.

Las diferentes publicaciones sobre estudios en adultos mayores, con respecto a su

estado de nutricion con el sindrome fragilidad, se menciona:

En el estudio de: Malnutrition an frailty in community dwelling older adults
living in arural setting. El cual tuvo como propdsito analizar la relacién que existe
entre la desnutriciéon y la fragilidad. Donde se obtuvo una muestra de 1200 adultos
mayores de 65 afios, a los cuales se les realizaron diferentes instrumentos y escalas
para valorar estado de nutricion y el sindrome de fragilidad. Se obtuvieron los
siguientes resultados: La fragilidad o pre-fragilidad estaban presentes en el 36,4%,
respectivamente, y el 30,4% de los participantes. La proporcion de personas que
sufren de un estado nutricional deficiente aumenta el riesgo de presentar fragilidad
(p <0,001). La desnutricion y riesgo de desnutricion se relacionaron con un aumento
significativo del riesgo de fragilidad, respectivamente (OR: 3,72, IC del 95%: 1,40 a
9,94/ 0: 3,66, IC del 95%: 2,32 a 5,76). Concluyendo: La fragilidad y la malnutricién
son dos conceptos estrechamente relacionados pero distintos que comparten

determinantes comunes en esta poblacién de edad avanzada.
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La desnutricion cronica es una condicion comun en las personas mayores con un
nivel socioecondmico bajo y es claramente un componente importante de la
fragilidad, este es un tema que se estudidé en el presentes estudio: Preventive
Effect of Protein-Energy Supplementation on the Functional Decline of Frail
Older Adults With Low Socioeconomic Status: A Community-Based
Randomized Controlled Study. En este estudio la muestra fue de ochenta y siete
adultos mayores fragiles (velocidad de la marcha habitual, <0,6 m / segundo; Mini
Nutritional Assessment, <24) se inscribieron en este ensayo controlado
aleatorizado. Los participantes fueron asignados al azar a un grupo de intervencion,
gue se proporcioné dos latas de 200 ml de férmula liquida comercial (400 kcal de
energia adicional, 25 g de proteinas, 9,4 g de aminoacidos esenciales, 400 ml de
agua) por dia durante 12 semanas, o el grupo control, que no recibieron este
suplemento. Los resultados primarios fueron el cambio de la funcién fisica y un
mejor rendimiento de la marcha habitual, prueba de levantarse y sentarse, fuerza
de prensidn manual, y la postura de una sola pierna también se midieron como
variables de resultado secundarias. Resultados. Funcionamiento fisico aumentoé en
un 5,9% (1 punto) en el grupo de intervencién, aunque no se observaron cambios
en el grupo control (p = 0,052). Rendimiento fisico se mantuvo estable en el grupo
de intervencion, a pesar de que disminuy6 en un 12,5% (1 punto) en los controles
(p = 0,039) velocidad de la marcha habitual disminuyé un 1,0% en el grupo de
intervencién en comparacion con el 11,3% (0,04 m / segundo) en los controles (p =
0,039). En la prueba de levantarse sentarse mejoré en un 7,2% (1,1 segundos) en
el grupo de intervencion y ha empeorado en un 3,4% (0,9 segundos) en los controles
(p = 0,038). No hubo diferencias entre los grupos en la fuerza de prension manual
o rendimiento de postura con una sola pierna. Conclusiones. Los resultados indican
gue la suplementacién proteico-energética se administra a los adultos mayores con
salud delicada bajo nivel socioeconémico muestra evidencia de la reduccién de la

progresion del deterioro funcional. 18
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En el articulo: Protein and healthy aging mencionan. Se realiz6 con el objetivo de
valorar, si el consumo de proteinas de alta calidad en combinacién con la realizacion
de actividad fisica, representaba benéfico para retrasar la aparicion de la sarcopenia
y con ello disminuir su progresion, reducir la magnitud de sus consecuencias
funcionales. Se observo que los beneficios potenciales de los adultos jovenes y de
mediana edad que adoptan un patron de dieta mediante el cual las proteinas
adecuadas se consumen en cada comida como una contramedida a la sarcopenia.
Se comenta lo siguiente: “el cumplimiento de un umbral de proteinas (~25-30 g /
comida) representa una estrategia prometedora en la dieta, sin embargo, todavia
en gran parte inexplorado para ayudar a mantener la masa muscular y la funcion.
Para muchos adultos mayores, el desayuno es una comida de hidratos de carbono
y baja en proteinas, lo cual representa una oportunidad para mejorar y distribuir de
manera mas uniforme la ingesta diaria de proteinas”. Teniendo en consideracion
qgue las proteinas de origen animal y de origen vegetal pueden proporcionar los
aminoacidos esenciales necesarios para la salud, las proteinas animales en general
tienen una mayor proporcion del aminoacido leucina. Los requerimientos de
proteina deben evaluarse de acuerdo a la actividad fisica habitual. Una dieta rica en
proteinas uniformemente distribuida proporciona un marco que permite a los adultos
mayores un beneficio del efecto anabdlico sinérgica de la proteina y la actividad
fisica. Lo que se recomienda en este articulo es la necesidad de realizar mas
estudios encaminados a valorar los beneficios de elaborar un plan de alimentacion
a los adultos mayores para disminuir la sarcopenia, con el fin de disminuir los efectos

gue esta tiene en los adultos mayores. 10

En un estudio realizado en Libano: The AMEL study, across sectional population
— based survery on aging and malnutrition in 1200 elderly Lebanese living in
rural settings: protocol and simple characteristics. El propésito de la AMEL (El
envejecimiento y la desnutricion en Libano edad avanzada) en el cual se evaluo a
los residentes en la comunidad de personas de edad avanzada, con edades de 65
afios 0 mas, que vivian en un medio rural en el Libano, se tomaron en cuenta los
factores socioecondmicos, de salud y condiciones de vida. Se describieron las

caracteristicas especificas de género de la poblacion de estudio. Mediante un
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estudio transversal entre abril de 2011 y abril de 2012 incluyendo 1,200 personas

mayores que viven en los 24 distritos rurales de Libano. La gente de edad mayor o

igual a 65 y fueron seleccionados al azar a través de varias etapas de muestreo por
conglomerados. Se realizaron entrevistas en los hogares de los pacientes
seleccionados. El cuestionario incluyd las siguientes medidas: factores
sociodemogréficos, estado nutricional (Mini Nutritional Assessment, MNA), las
caracteristicas relacionadas con la salud, la capacidad funcional, estado cognitivo,
estado de animo y de la red social. La muestra incluyé a 591 hombres (49,3%) y
609 mujeres (50,8%). La edad media era de 75.32 afios y similar entre los sexos.
La desnutricion (MNA <17) y el riesgo de desnutricion (MNA entre 17 y 23,5) estaban
presentes en el 8,0% (IC del 95%: 4,9% -11,1%) y el 29,1% (IC del 95%: 24,0% -
34,2%), respectivamente, de los participantes, y mas frecuente en las mujeres (9,1%
y 35,3%, respectivamente). Con respecto al estado sociodemografico, entre las
mujeres el nivel de analfabetismo y pobreza de ingreso fue significativamente mayor
qgque en los hombres. Por otra parte, las enfermedades crénicas, baja auto
percepcion de la salud, de fragilidad, discapacidad funcional, sintomas depresivos
y el deterioro cognitivo eran particularmente alta y significativamente mas frecuente

en mujeres que en hombres.19

En el estudio: Sarcopenia and mortality risk in frail older persons aged 80 years
and older: results from IISIRENTE study. Se observe que la sarcopenia es un
indicador de fragilidad y de mal pronéstico entre los adultos mayores. En el cual se
evaluo el impacto de la sarcopenia en el riesgo de muerte en una poblacién de
personas mayores fragiles que viven en la comunidad. Se analizaron los datos de
las Personas Mayores y el Estudio de la Longevidad, un estudio de cohorte
prospectivo que recoge datos de todos los sujetos de 80 afos de edad que residen
en la zona geografica Sirente (n = 364). El criterio principal de valoracion fue la
mortalidad por todas las causas mas de 7 afios de seguimiento. El diagnostico de
la sarcopenia requiere la documentacion de masa muscular baja y la documentacion
de la fuerza muscular, ya sea bajo o de bajo rendimiento fisico, los intervalos de
confianza del 95% de muerte por la presencia de la sarcopenia. Para los resultados
se utilizaron los criterios EWGSOP-sugerido, se identificaron 43 sujetos con la

sarcopenia (21,8%). Durante los 7 afos de seguimiento, 29 (67,4%) de los
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participantes murieron entre los sujetos con la sarcopenia en comparacion con 63
sujetos (41,2%) sin la sarcopenia (P <0,001). Conclusion: a partir de una muestra
representativa de adultos mayores muy viejos y fragiles muestran que la sarcopenia
esta asociada con la mortalidad, independientemente de la edad y otras variables

clinicas y funcionales.9

En el estudio: Midlife Obesity and Risk of Frailty in Old Age During a 22 year
Follw — up in Men and Women: The Mini — Finland Follow — up Survey; se
examino el papel predictivo de la mediana edad con sobrepeso y obesidad en el
desarrollo de la fragilidad a méas de 22 afios de seguimiento. Los datos son de 1,119
hombres y mujeres de 30 afios o mas sin la fragilidad en la linea de base que
participan en una poblacion basada en la Encuesta de Evaluacién de la Salud Mini-
Finlandia (1978-1980) con el seguimiento de la medicion en el periodo 2000-2001.
Al inicio del estudio (1978-1980), se midieron el peso corporal y la altura. Al final del
seguimiento (2000-2001), la pre-fragilidad variable dependiente se defini6 como la
presencia de uno o dos de los cinco indicadores de fragilidad (la pérdida de peso,
debilidad, cansancio, lentitud, y la baja actividad fisica) y la fragilidad se definié
como tres 0 mas indicadores. Se obtuvieron los siguientes resultados: la edad media
al inicio del estudio fue de 43,6 (SD 9,7) afios, y la mayoria de los participantes
(95%) fueron de 30-60 afios de edad. La incidencia de pre-fragilidad fue del 5%y la
fragilidad del 36%. Sobre la base de regresion logistica multinomial ajustado, las
personas con (indice de masa corporal 25-29.9kg / m2) sobrepeso y la obesidad
(indice de masa corporal = 30 kg / m2) al inicio del estudio habia un mayor riesgo
de pre-fragilidad (odds ratio 1,45, IC del 95%: 1,08, 1,96 ; odds ratio 2,36, IC 95%:
1,41, 3,93) y la fragilidad (odds ratio 2,49, IC del 95%: 1,22, 5,06; odds ratio 5,02,
IC del 95% 1.89, 13.33) en el seguimiento en comparacion con las personas de
peso normal después de ajustar por edad, sexo, factores de estilo de vida y las
condiciones cronicas. Llegando a la conclusion de que el desarrollo de la fragilidad
puede empezar ya en la mediana edad, y la obesidad es una de las causas

subyacentes de la fragilidad.17
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JUSTIFICACION

Considerando el incremento de la poblacion de adultos mayores a nivel mundial, en
el 2000 habia 600 millones de personas mayores de 60 afos, lo que representa el
10% de la poblacion total del planeta, segun la OMS. En Europa y América, esta
poblacion sobrepasa ya el 20% del total.

En nuestro pais, el proceso de envejecimiento se hizo evidente a partir de la dltima
década del siglo pasado. En 2014, la base de la piramide poblacional es méas
angosta que en 1990 debido a que la proporcion de nifios y jovenes es menor, en
este sentido se observa que la participacion relativa de adultos mayores aumento
en este periodo de 6.2 a 9.7% Yy se espera que en 2050 se incremente a 21.5 por

ciento.

Conforme la poblacién envejece, y mas individuos alcanzan los 80 afos, es
importante para los adultos mayores y la sociedad, que mantengan una vida
independiente y activa en la comunidad.

Identificar a los adultos mayores, que estén en riesgo de presentar Sindrome de
fragilidad, permitira desarrollar intervenciones preventivas que los ayuden a
mantener la salud y una mejor calidad de vida en las ultimas décadas de sus vidas.
Debido a que este en un sindrome poco estudiado, en el cual se engloban diferentes
alteraciones, fisicas, psicologias, sociales, entre otras, lo que ocasiona alteraciones
en la homeostasis, aumenta la vulnerabilidad para presentar complicaciones de las
patologias que se han portadores y con ello mayor predisposicion a presentar una
muerte prematura.

La desnutricion en los ancianos se relaciona con diferentes consecuencias en las
cuales destacan: la alteracién en la funcidbn muscular, una disminucion de la masa
0sea, disfuncion inmunitaria, anemia, alteraciones en la cicatrizacion alteraciones
cognitivas, entre otras.

Debido a la transiciébn epidemioldgica y sociodemogréafica que se presenta en
México en las ultimas décadas, con el incremento en la poblacion de adultos
mayores, habra que implementar medidas para mejorar la calidad de vida en esta

poblacion.
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PLANTEAMIENTO

La malnutricién es un problema importante a nivel mundial y nuestro pais no es la
excepcion, ya sea con tendencia a la desnutricion o a hacia la obesidad. La
desnutricion tiene varias consecuencias en el estado de salud de las personas,
debido a que condiciona o favorece la presencia de enfermedades. Una de las
poblaciones mas vulnerables a presentar dichas complicaciones y que en los
altimos afos ha habido un incremento a nivel mundial de esta poblacion son los
adultos mayores, en el 2014 nuestro pais presentd modificaciones con respecto la
base de la piramide poblacional es mas angosta que en 1990 debido a que la
proporcion de nifios y jovenes es menor, en este sentido se observa que la
participacion relativa de adultos mayores aumento en este periodo de 6.2 a 9.7% y
se espera que en 2050 se incremente a 21.5 por ciento. La Ciudad de México es de
las entidades en nuestro pais con mas poblacién de adultos mayores, en la UMF
No 21. Del sistema de salud el IMSS atiende al 37,2 % de la poblacion de 60 a 84
afos y 30,5 % de 85 y mas, seguido de la SSA con 27,7 % de 60 a 84 afios y 29,5
% de 85 y mas. En el diagnostico de Salud de la Unidad de Medicina Familiar No
21 del 2015, se estim6 una poblacion de 138,049 derechohabientes, 43.13%
hombres y 56.87% mujeres. La poblacion adulta mayor de 60 afios de edad es de
32,383; 11,003 hombres y 21,380 mujeres.

En base a la informacion encontrada hay registros de estado de nutriciéon en los
adultos mayores y de estos es poca la asociacién que realizan con el Sindrome de
fragilidad por tal motivo se realiza el presente protocolo de investigacion para
conocer la relacion que existe entre el Estado de malnutricion con el Sindrome de

Fragilidad en los adultos mayores.

Por esta razon nos realizamos la siguiente pregunta de investigacion:
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ CUAL ES LA ASOCIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y EL SINDROME DE
FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR, EN PACIENTES DE UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR No 217
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Objetivo General.

Identificar la asociacién del estado nutricional y el sindrome de fragilidad en el adulto

mayor, en pacientes de la Unidad de Medicina Familiar No 21.

Objetivos Especificos.

Identificar a los adultos mayores que se encuentran en riesgo de malnutricion.
Identificar si existe una relacion entre el estado de desnutricién y el Sindrome de
Fragilidad.

Determinar en qué genero de presenta con mayor frecuencia de desnutricion.
Determinar el IMC de los adultos mayores.

Conocer en qué grupo de IMC es mas predominante el Sindrome de Fragilidad.

29



HIPOTESIS.

Ho: No existe unaasociacion entre la desnutricién y el Sindrome de Fragilidad.

H 1: Existe una asociacion entre la desnutricion y el Sindrome de Fragilidad.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio.

El presente estudio de investigacion es de tipo analitico, observacional y transversal,

se realizard con pacientes que van a consulta externa, derechohabientes de la

Unidad de Medicina Familiar No. 21 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en la
Ciudad de México.

La poblacion se obtendra de la base de datos del censo total de pacientes de 60

afos o mas en el 2015; los cuales se seleccionaran de forma aleatoria para aplicar

el instrumento de estudio para valorar el estado nutricional y el riesgo de presentar

Sindrome de fragilidad.

DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

Lugar de estudio: El estudio se realizarad en la UMF No. 21 de la Delegacion
sur de la Ciudad de México.
Poblacion del estudio: Pacientes derechohabientes a la UMF 21, hombres y
mujeres; de 60 afios 0 mas.

Periodo del estudio: de 01 de marzo del 2016 al 31 de agosto de 2016

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de 60 afios 0 mas.

Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social que cuenten con
vigencia.

No derechohabientes que se interesen en participar en el presente estudio.
Sexo Masculino y Femenino.

Pacientes que no cuenten con impedimento para determinar indice de masa
corporal.

Con carta de consentimiento informado firmada.
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CRITERIOS DE NO INCLUSION

e Pacientes que por alguna condicion fisica no se pueda determinar indice de
masa corporal.
e Pacientes que por alguna condicion fisica no se pueda determinar perimetro
braquial y perimetro de la pantorrilla.
CRITERIOS DE ELIMINACION.

No son necesarios por el tipo de estudio.

ESTRATEGIA DE MUESTREO

Para obtener el tamafio de la muestra se obtuvo el dato del Diagnéstico de Salud
de la UMF 21 realizado en 2015; donde se reporta que la poblacion adulta de 60
afos y mas.

Tipo de muestreo: probabilistico ya que el universo de estudio es finito.

Formula:
N*Zip*q
= 3
d**(N-1)+Z*p*q

Donde:

N = Total de la poblacién (35, 688)

Za= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
p = proporcion esperada (en este caso es de 0.20)
g=1-p (en este caso 1-0.5 = 0.80).

d = precision (en su investigacion use un 5% (0.05)).

Sustituyendo:

n= (35 688) (1.96)%x (0.20) (0.80)
(0.05)? x (35688-1) + (1.96)? x (0.20) (0.80)

n =35 688

n =245
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LIMITES DE ESPACIO Y TIEMPO

e Espacio: Unidad de primer nivel de atenciéon de los servicios de salud
perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social

e Tiempo: El tiempo de recoleccion y analisis de la informacion se llevara a cabo del
periodo del 1 de junio al 31 de agosto de 2016.

e Cobertura Geogréfica: Los indicadores que se analizaran a través de este estudio
seran representativos de pacientes de 60 afios y mas de edad, adscritos a la UMF
21.
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13.- VARIABLES

V. independiente: estado de nutricion.

V. dependiente: Sindrome de Fragilidad.

Variables Sociodemograficas:
Edad.

Genero.

Estado civil.

Peso.

Talla.

indice de masa corporal
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VARIABLES

Nombre de la Definicién Definicién Tipo de variable Indicador.
variable conceptual operacional
Edad Periodo de tiempo | Afos de vida que Cuantitativa Afos cumplidos
gue ha pasado refiera el continua
desde el encuestado(a)
nacimiento
Genero Condicién Obtenido del Cualitativa MASCULINO
organica de a las cuestionario de nominal 2. FEMENINO.
personas entre aplicacion
hombre y mujer
Estado civil Condicion de cada | Obtenido del Cualitativa 1. Soltero(a)
persona en cuestionario de nominal 2. Casado(a)
relacion a sus aplicacion 3. Divorciado(a)
derechosy 4. Viudo(a)
obligaciones ante 5. Union libre.
la sociedad
Escolaridad Afios cursados y El que refiere el Cualitativa ordinal 1. Sin
aprobados en encuestado(a) escolaridad.
algin 2. Primaria.
establecimiento 3. Secundaria.
educativo 4. Bachillerato.
5. Licenciatura.
6. Otros.
Peso Masa del cuerpo Se realizara Cuantitativa Kilogramos
en kilogramos medicion continua
antropométrica
Talla Medicion de la Se realizara Cuantitativa Metros y centimetros
estatura del medicién continua
cuerpo humano, antropométrica
desde los pies
hasta el techo del
craneo
IMC Asociacion entre Al realizar la Cualitativa ordinal 1. Desnutricion
. 2. Peso normal.
pesoy talla medicion 3. Sobrepeso.
antropomeétrica en 4. Obesidad Gl.
los encuestados 5 8ﬁesidad
6. Obesidad
GlII.

Circunferencia

mediobraquial

Medicion de la
circunferencia del

antebrazo

Al realizar la
medicion de la

mitad del brazo

Cuantitativa

continua

a) <21=0 punto
b) 21 -22= 0.5 puntos
c) = 22=1 punto
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Circunferencia de | Medicion de la Al realizar la Cuantitativa a) <31= 0 puntos
pantorrilla circunferencia de medicion de la continua b) = 31=1 punto
la pantorrilla pantorrilla
Perdida ponderal Disminucién del Obtenido del Cuantitativa a) pérdida de peso
en los dltimos 3 peso no cuestionario discreta >3kg =0 puntos.
meses intencionado b) no lo sabe= 1 punto
c) pérdida de peso
entre 1y 3 kg = 2
puntos
d) sin pérdida de peso
= 3 puntos.
Vive en la Habita con un Obtenido del Cualitativa a) No= 0 puntos
comunidad grupo de personas | cuestionario Nominal b) Si =1 punto
bajo ciertas
reglas, que
realizan
actividades para
beneficio de
todos.
Toma mas de 3 Cantidad de Obtenida del Cualitativa a) No= 0 puntos
medicamentos al medicamentos cuestionario nominal b) Si =1 punto
dia que se toman al
dia
Ha sufrido algun Reaccion Obtenido del Cualitativa a) No= 0 puntos
estrés fisioldgico fisiologica del cuestionario Nominal b) Si =1 punto
o enfermedad organismo en el
aguda en los gue entran en
tltimos 3 meses juego diversos
mecanismos de
defensa
Movilidad Capacidad para Obtenido del Cualitativa a) confinado de cama
desplazarse de un | cuestionario Nominal o sillén =0 puntos
lugar a otro b) puede salir de la
cama/ silla pero no
puede caminar= 1
punto.
€) camina= 2 puntos
Problemas Enfermedades Obtenido del Cualitativa ordinal | a) demencia severa o
neuropsiquiatricos | mentales cuestionario depresion= 0 puntos.

b) demencia leve= 1
punto.

€) ningun problema

psiquiatrico = 2puntos.
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Ulceras de Lesion de la piel y | Obtenido del Cualitativa a) No= 0 puntos
decubito del tejido cuestionario nominal b) Si =1 punto
subyacente
debido a la
presién a la que
esta sometido.
Cuantas comidas | Conjunto de Obtenido del Cuantitativa a) 1 comida = 0 puntos
hace el dia sustancias cuestionario discreta b) 2 comidas = 1 punto
alimenticias que c) 3 comidas = 2
se consumen en puntos
diferentes
momentos del dia
Consumo de Macromoléculas Obtenido del Cualitativa a) 0-1 si= 0 puntos
proteinas (animal, | biolégicas, cuestionario nominal b) 2 si= 0.5 puntos
vegetal) esenciales para ¢) 3 si=1 punto
las células.
Dos 0 mas Cantidad de frutas | Obtenido del Cualitativa a) No= 0 puntos
raciones de fruta gue se consumen | cuestionario nominal b) Si = 1 punto
al dia a dia
Disminucion de la | Resultado de una | Obtenido del Cualitativa ordinal | a) pérdida de apetito
cantidad de dieta mal cuestionario severa= 0 puntos.
alimentos en los equilibrada. b) moderada pérdida
ultimos 3 meses de apetito= 1 punto
por pérdida de ¢) no hay pérdida de
apetito, apetito = 2 puntos.
problemas
digestivos,
dificultad para
tragar o masticar
Cuantos vasos de | Cantidad de Obtenido del Cuantitativa a) < de 3vasos =0.0
liquidos consume | liquido que se cuestionario discreta puntos
b) De 3a5vasos=0.5
al dia consuma al dia puntos
c) >5 vasos = 1.0
puntos
Modo de Capacidad para Obtenido del Cualitativa a) Incapaz de
alimentacion . . . . alimentarse sin
alimentarse cuestionario Nominal . o
asistencia = 0 puntos
b) Se alienta por si
mismo con algo de
dificultad = 1 punto
¢) Se alimenta solo sin
dificultad = 2 puntos
¢Considera que | Percepcion que se | Obtenido del Cualitativa a) Desnutricion severa
tiene algin | .. . . . =0 puntos
tiene sobre el cuestionario ordinal .
problema b) Desnutricién
nutricional? moderada = 1 punto
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estado de

¢) Ningun problema
nutricional = 2 puntos

nutricion
En comparacion | Percepcién que se | Obtenido del Cualitativa a) No tan bueno = 0.0
con otras tiene con respecto | cuestionario nominal puntos
personas de su P b) No lo sabe =0.5
edad ¢Como | al estado de salud puntos
considera su S ¢) lgual de bueno =1.0
de cada individuo
estado de salud) punto
encuestado d) Mejor = 2.0 puntos
Estado de Relacion entre la Obtenido del Cualitativa 1. Buen estado
nutricion ingesta y las cuestionario de nominal 2. Riesgo de
funciones aplicacion. desnutricion.
fisiolégicas 3. Desnutriciéon
Sx. de Fragilidad | Aumento en la En base a la Cualitativa 1. Fragil
vulnerabilidad que | escala de Linda P. | nominal 2. Pre fragil
desencadena Fried 3. No fragil.

deterioro funcional
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METODOLOGIA

Descripcion del estudio

A. El presente estudio se realizd en la UMF No. 21 del IMSS, Delegacion 4 sur de
la Ciudad de México en un periodo de 6 meses. Se utilizé el calculo de muestra a
partir de una muestra formulada para una proporcion finita, con el fin de determinar
el estado de nutricion y su relacién con el sindrome de fragilidad de los adultos

mayores de la UMF 21.

B. Se realizé una revision bibliografica sobre el tema a desarrollar con el fin de
determinar la relacion entre el estado de nutricion y el sindrome de fragilidad de los

adultos mayores de la UMF No 21.

C. Se realiz6 la construccion del marco de tedrico y el disefio del estudio, se solicitd
el permiso para realizar la recoleccion de datos de los pacientes y se solicitd la
informacion estadistica sobre la poblacion derechohabiente que acude a consulta

externa de esta unidad.

D. Se registro el registro del protocolo al SIRELCIS y se autoriz6 por el Comité de
Investigacion, se redactd el consentimiento informado que fue dirigido al Consejo
de Etica de esta Unidad solicitando el permiso para la aplicacion de un cuestionario
ya aprobado y validado para poblacion geriatrica mexica sobre el estado de nutricion
en los adultos mayores y su riesgo de des nutricion de los adultos mayores de la
UMF 21.

E. Los pacientes participantes, recibieron una explicacion clara y veraz sobre el
motivo del estudio y su trascendencia por lo cual se les solicitdé proporcionar su
consentimiento informado por escrito para realizar la aplicacion del instrumento

(cuestionario) en un tiempo aproximadamente de 15 minutos.
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F. Los pacientes a los cuales se les aplicé dicho instrumento se seleccionaron de
forma aleatoria en la consulta externa de los diferentes consultorios, tanto en el

turno matutino y vespertino; que cumplieron con los criterios de inclusion.

G. Se aplicaron los instrumentos desde el mes de julio, aplicAndose un nimero de
15 a 20 pacientes, de tal forma que se realiz6 en un tiempo estimado total de 4

semanas.

H. Posterior a la recoleccion de la informacion se realiz6 una base de datos en el

sistema Microsoft Excel.

RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se obtuvo la autorizacién por parte de la Directora y por el Comité de Investigacién
de la UMF No. 21, se siguié de manera ordenada y respetuosa los lineamientos
éticos para la recoleccién de la informacion. Posterior a la recoleccion de los datos
se analizaron y se presentaron los resultados obtenidos en la investigacion a la
Directora de la unidad y al departamento de investigacion en salud de esta unidad.
Los resultados obtenidos se reportaron en cuadros y gréficas; se utilizé el programa

Microsoft Excel para el analisis estadistico.

40



ASPECTOS ETICOS

El presente estudio de investigacion se llevé a cabo de acuerdo al reglamento de la
Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud y la declaracién de
Helsinki y Codigos y Normas internacionales vigentes de las buenas practicas de
investigacion clinica. Se apegara a las normas y reglamentos institucionales. La
seguridad y el bienestar de los pacientes se respetd cabalmente de acuerdo a los
principios contenidos en el cddigo de Nuremberg, la declaracién de Helsinki, la
enmienda de Tokio, el informe Belmonte, el cédigo de reglamento Federales de los
Estados Unidos Mexicanos; ademas de la autorizacion del Comité Local de

Investigacion de la Unidad de Medicina Familiar no 21.

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Recursos humanos
l. Pacientes que aceptaron participar en el estudio
Il. Los investigadores

Il. Asesores metodoldgicos

Recursos materiales
l. Computadora, papeleria de oficina
Il. Cuestionario y manejo de base de datos de pacientes

1. Software Windows Excel

Recursos financieros
l. Instalaciones propias del Instituto Mexicano del Seguro Social
. Aspectos de bioseguridad: no se requiere, ya que es un estudio

transversal, analitico y observacional.
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RESULTADOS

TABLA |. TOTAL, DE LA MUESTRA POR GENERO

Del total de la muestra que se obtuvo en el presente estudio el 59.18% fueron de
género Femenino.

GENERO TOTAL PORCENTAJE
MASCULINO 100 40.81 %
FEMENINO 145 59.18 %
245 100 %

FUENTE: ASOCIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SINDROME DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR, EN PACIENTES DE
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 21, DRA. PALACIOS A, DR. FIGUEROA J, DRA. JIMENEZ G

GRAFICO 1 TOTAL DE LA MUESTRA POR GENERO

MASCULINO = FEMENINO

FUENTE: ASOCIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SINDROME DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR, EN PACIENTES DE
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 21, DRA. PALACIOS A, DR. FIGUEROA J, DRA. JIMENEZ G
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TABLA Il RELACION DE HOMBRES Y MUJERES POR EDADES

La edad que mas predomino en el presente estudio es la de 60 — 69 con un
55.91%, del total con un 33.06% mujeres y 22.85% de hombres.

MASCULINO 56 23 19 2

FEMENINO 81 36 26 2

FUENTE: ASOCIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SINDROME DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR, EN PACIENTES DE
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 21, DRA. PALACIOS A, DR. FIGUEROA J, DRA. JIMENEZ G

GRAFICO 2 RELACION DE HOMBRES Y
MUJERES POR EDADES

MASCULINO FEMENINO

m60-69 m70-79 m80-89 m90YMAS

FUENTE: ASOCIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SINDROME DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR, EN PACIENTES DE
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 21, DRA. PALACIOS A, DR. FIGUEROA J, DRA. JIMENEZ G
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TABLA lILESCOLARIDAD POR GENERO

La presente tabla muestra que la escolaridad que méas predomino es Primaria con
un 46.12% del total de la muestra y el nivel de Secundaria con un 45.30% del total
de la muestra.

SIN 0 1 1
ESCOLARIDAD

PRIMARIA 22 91 113
SECUNDARIA 67 44 111
BACHILLERATO 10 9 19

LICENCIATURA 1 0 1

OTROS 0 0 0
245

FUENTE: ASOCIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SINDROME DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR, EN PACIENTES DE
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 21, DRA. PALACIOS A, DR. FIGUEROA J, DRA. JIMENEZ G

GRAFICO 3 ESCOLARIDAD POR GENERO

S/ESCOLARIDAD PRIMARIA SECUNDARIA BACHILLERATO LICENCIATURA

m MASCULINO m FEMENINO © TOTAL

FUENTE: ASOCIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SINDROME DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR, EN PACIENTES DE
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 21, DRA. PALACIOS A, DR. FIGUEROA J, DRA. JIMENEZ G
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TABLA IV. ESTADO CIVIL DE LA POBLACION ENCUESTADA POR GENERO

La presente tabla muestra que la poblacion casada representa un 74.28% del

total.
ESTADO CIVIL MASCULINO FEMENINO TOTAL

SOLTERO (A) 0 1 1
CASADO (A) 81 101 182

DIVROCIADO (A) 2 5 7
VIUDO (A) 16 38 54

UNION LIBRE 1 0 1
245

FUENTE: ASOCIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SINDROME DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR, EN PACIENTES DE
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 21, DRA. PALACIOS A, DR. FIGUEROA J, DRA. JIMENEZ G

GRAFICO 4 ESTADO CIVIL. POR GENERO

101

SOLTERO(A) CASADO(A)

DIVORCIADO(A)

VUIDO (A) UNION LIBRE

1 MASCULINO = FEMENINO mTOTAL

FUENTE: ASOCIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SINDROME DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR, EN PACIENTES DE
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 21, DRA. PALACIOS A, DR. FIGUEROA J, DRA. JIMENEZ G
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TABLA V. TOTAL, DE HOMBRES Y MUJERS POR FRAGILIDAD.

De acuerdo a los criterios de Fragilidad de Linda P. Fried, el estado que mas
predomina es el de pre fragilidad con el 50.20% tomando en cuenta ambos
géneros.

MASCULINO 3 42 55 100
FEMENINO 8 81 56 145
11 123 111 245

FUENTE: ASOCIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SINDROME DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR, EN PACIENTES DE
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 21, DRA. PALACIOS A, DR. FIGUEROA J, DRA. JIMENEZ G

GRAFICO 5 TOTAL, DE HOMBRES Y MUJERS POR

FRAGILIDAD.
S 11
MASCULINO FEMENINO TOTAL

H FRAGIL PRE FRAGIL = NO FRAGIL

FUENTE: ASOCIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SINDROME DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR, EN PACIENTES DE
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 21, DRA. PALACIOS A, DR. FIGUEROA J, DRA. JIMENEZ G
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TABLA VI. ESTADO DE NUTRICION DE HOMBRES Y MUJERES

En la presente tabla se observa que el estado de buena nutricién obtuvo un
63.26% del total de la poblacién. Y no hubo reporte de algun paciente con
desnutricion.

MASCULINO 69 31 0
FEMENINO 86 59 0

FUENTE: ASOCIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SINDROME DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR, EN PACIENTES DE
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 21, DRA. PALACIOS A, DR. FIGUEROA J, DRA. JIMENEZ G

GRAFICO 6 ESTADO DE NUTRICON POR GENERO

MASCULINO FEMENINO

m BUEN ESTADO DE NUTRICION = RIESGO DE DESNUTRICION “ CON DESNUTRICION

FUENTE: ASOCIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SINDROME DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR, EN PACIENTES DE
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 21, DRA. PALACIOS A, DR. FIGUEROA J, DRA. JIMENEZ G
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TABLA VII CLASIFICACION DEL INDICE MASA EN LA POBLACION
ENCUESTADA

La presente tabla se observa que de acuerdo a indice de masa corporal el sobre
peso represento el 39.59%, seguido de la obesidad grado | represento el 31.02%
del total de la muestra.

PESO BAJO 0 0
PESO NORMAL 22.85 56
SOBREPESO 39.59 97
OBESIDAD G | 31.02 76
OBESIDAD GlI 6.12 15
OBESIDAD GillI 0.40 1

FUENTE: ASOCIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SINDROME DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR, EN PACIENTES DE
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 21, DRA. PALACIOS A, DR. FIGUEROA J, DRA. JIMENEZ G

GRAFICO 7 CLASIFICACION POR IMC EN LA
POBLACION ENCUESTADA

PESO BAJO PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD Gl OBESIDAD GllI OBESIDAD GllI

m Porcentaje m Total

FUENTE: ASOCIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SINDROME DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR, EN PACIENTES DE
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 21, DRA. PALACIOS A, DR. FIGUEROA J, DRA. JIMENEZ G
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TABLA VIII RELACION DE PACIENTES CON SINDROME DE FRAGILIDAD
DEACUERDO AL ESTADO DE NUTRICION

La presenta tabla muestra la relacion con fragilidad y no fragilidad de acuerdo al
estado de nutricién. Del total de los pacientes encuestados el 35.10% se encontré
con sindrome de fragilidad y desnutricion, con respecto al 43.67% de los pacientes
encuestados sin desnutricion y sin sindrome de fragilidad.

DESNUTRICION 86 4 90

SIN 48 107 155
DESNUTRICION

134 111 245

FUENTE: ASOCIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SINDROME DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR, EN PACIENTES DE
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 21, DRA. PALACIOS A, DR. FIGUEROA J, DRA. JIMENEZ G

GRAFICO 8 RELACION DE ESTADO DE
NUTRICION Y SX DE FRAGILIDAD

DESNUTRICION S/DESNUTRICION

M FRAGILIDAD = N/FRAGILIDAD

FUENTE: ASOCIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SINDROME DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR, EN PACIENTES DE
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 21, DRA. PALACIOS A, DR. FIGUEROA J, DRA. JIMENEZ G
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RESULTADOS

Se realiz0 la prueba estadistica de asociacion OR en el cual se obtuvo 3.71, de cada

3 pacientes con desnutricion 1 esta en riesgo de presentar sindrome de fragilidad.

DESNUTRICION 86 4
SIN DESNUTRICION 48 107
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DISCUSION

En el presente estudio se observa que existe una relacion con el Sindrome de
Fragilidad y el estado de nutricion, como se menciona en el estudio: Malnutrition
an frailty in community dwelling older adults living in a rural setting. El cual
tuvo como propdsito analizar la relacion que existe entre la desnutricion y la
fragilidad. Con una muestra de 1200 adultos mayores de 65 afios, a los cuales se
les realizaron diferentes instrumentos y escalas para valorar estado de nutricion y
el sindrome de fragilidad. Con los siguientes resultados: La fragilidad o pre-fragilidad
estaban presentes en el 36,4%, respectivamente, y el 30,4% de los participantes.
La proporcion de personas que sufren de un estado nutricional deficiente aumenta
el riesgo de presentar fragilidad (p <0,001). La desnutricion y riesgo de desnutricién
se relacionaron con un aumento significativo del riesgo de fragilidad,
respectivamente (OR: 3,72, IC del 95%: 1,40 a 9,94 / O: 3,66, IC del 95%: 2,32 a
5,76). Concluyendo: La fragilidad y la malnutricion son dos conceptos
estrechamente relacionados pero distintos que comparten determinantes comunes

en esta poblaciéon de edad avanzada.

En el articulo: Protein and healthy aging mencionan. En donde se valoro, el
consumo de proteinas de alta calidad méas la realizaciéon de actividad fisica,
representaba benéfico para retrasar la aparicién de la sarcopenia y las alteraciones
gue esta conlleva. Observandose beneficios potenciales de los adultos jovenes 'y de
mediana edad que consumen proteinas de mejor calidad. Se comenta lo siguiente:
“el cumplimiento de un umbral de proteinas (~25-30 g / comida) representa una
estrategia prometedora en la dieta. Teniendo en consideracion que las proteinas de
origen animal y de origen vegetal pueden proporcionar los aminoacidos esenciales
necesarios para la salud, las proteinas animales en general tienen una mayor
proporcién del amino&cido leucina. Lo que se recomienda en este articulo es la

necesidad de realizar mas estudios encaminados a valorar los beneficios de
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elaborar un plan de alimentacion a los adultos mayores para disminuir la sarcopenia,
con el fin de disminuir los efectos que esta tiene en los adultos mayores.

En el presente estudio se realizd una valoracion entre el estado de nutricion con el
riesgo de presentar Sindrome de Fragilidad, en donde se observa que hay

asociacion entre estas dos entidades.
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CONCLUSIONES

Como resultado de la investigacién realizada en la Unidad de Medicina Familiar No
21 se puede concluir que existe una relacion entre el estado de nutricion en los
adultos mayores con el Sindrome de Fragilidad.

Esto se concluye por los resultados obtenidos ya que de 3 pacientes con riesgo de
desnutricidbn uno esta en riesgo de presentar pre fragilidad o fragilidad, y de los
pacientes que presentaban un buen estado de nutricion la gran mayoria no
presentaba fragilidad o riesgo de fragilidad.

La mayoria de los pacientes encuestados pertenece al género femenino, esto se
explica por el incremento en el nUmero de mujeres en nuestro pais.

La escolaridad que mas predomino es la primaria, esto se puede explicar por la
situacion cultural en la que vivian nuestros adultos mayores.

Con respecto a la edad dentro de los criterios de inclusion se estipulo adultos
mayores de 60 afios los rangos de edad de la muestra obtenida fueron desde los
60 afios hasta los 92 afios, predominando la edad de 60 — 69 afios.

Con respecto al estado civil, el de casado fue el que obtuvo mayor puntaje
contrastado con el de unién libre que fue solo de uno.

Con respecto al indice de masa corporal el estado de nutricion que obtuvo mayor
porcentaje fue el de sobrepeso, seguido de la obesidad grado I.

Con lo que se concluye en el presente estudio que el estado de nutricion se
relaciona con el Sindrome de Fragilidad uno de los sindromes geriatricos mas
importantes para este grupo de edad, ya que este los puede llevar a desenlaces
fatales.
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SUGERENCIAS

La importancia de difundir este y otros protocolos de investigacion realizados
durante la residencia medica en vital ya que se puede brindar informacién a los
médicos que se encuentran ya ante los pacientes a cargo de un consultorio y es ahi
en donde se debe de empezar a hacer la prevencion de estas y de muchas otras
enfermedades.

En la medida de que nuestros pacientes en este caso de los adultos mayores se
encuentren con un buen estado de nutricion, se pueden prevenir muchas
complicaciones por sus patologias de base, a disminuir las estancias hospitalarias
porque tendrian una mejor reserva para enfrentar el estrés al que se someten
estando hospitalizados.

Dichas difusiones se pueden realizar en las sesiones generales o en las jornadas
meédicas, con carteles o hasta realizando una publicacién en las revistas médicas
de difusion con las que contamos en la especialidad.
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ANEXOS



“ASOCIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SINDROME DE FRAGILIDAD

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR #21

‘FRANCISCO DEL PASO Y TRONCOSO”

EN EL ADULTO MAYOR, EN PACIENTES DE UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
No 21”

*Dra. Alejandra Palacios Hernandez, **Dr. Juan Figueroa Garcia, ***Dra. Gisel

Jiménez Garcia.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Marco Tedrico | Hipdtesis | Calculo | Aprobacion | Realizaciony | Organizacidén | Analisis | Conclusiones
y y del de Protocolo | Aplicacién de y de
Planteamiento | Definicién | tamafio de Cuestionarios | recoleccion | resultados
del Problema de de Investigacion de datos
Variables | muestra
y

Realizado

- No Realizado
*Médico Cirujano especialista en Medicina Familiar, Profesor Titular de la especialidad de Medicina Familiar UMF 21.
**Médico Cirujano especialista en Medicina Familiar, Coordinador Clinico De Educacioén E Investigacion En Salud De la

UMF / UMAA No. 161, IMSS.
***Médico Residente de tercer afio de la especialidad de Medicina Familiar.
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“ASOCIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SINDROME DE FRAGILIDAD EN
EL ADULTO MAYOR, EN PACIENTES DE UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No

21”

*Dra. Alejandra Palacios Hernandez, **Dr. Juan Figueroa Garcia, ***Dra. Gisel
Jiménez Garcia.

Cuestionario de Aplicacion.

Evaluacién antropométrica puntos Evaluacidn dietética puntos
) 11. Cuantas comidas hace al dia ( )
1. Indice de masa corporal ( ) a. Unacomida = 0 puntos
a. <19=0 puntos b. Dos comidas = 1 punto
b. 19a<21=1punto c. Tres comidas = 2 puntos
C. 21a<23=2puntos
d. 223=3puntos 12. Selecciones los marcadores de consumo de | ( )
proteinas
2. Circunferencia medio braquial (cm) «C ) Al menos una porcién de productos (leche, queso,
a. <21=0.0puntos yogur’t) por dia
b. 21<22=0.5 puntos Si No
c. 222=1.0 t
puntos Dos o mas raciones de leguminosas o huevo por
. . . semana
3. Circunferencia de pantorrilla (cm) Si N
a. < 31=0puntos ( ) : 0
> =
b 231=1punto Carne roja, pollo o pescado diariamente
. - Si No
4. Perdida ponderal en los Gltimos tres meses L
a. Pérdida de peso > 3 kg = 0 puntos ( ) z' (2) gilzs(; g O.uon?ousntos
b. No lo sabe = 1 punto c' 35i= l.pupnto
c. Pérdida de peso entre 1y 3 kg = 2 puntos '
d.  Sin pérdida de peso = 3 puntos 13. ¢(Consume dos o mas raciones de fruta o | ( )
ia?
EVALUACION GENERAL ‘;erdﬂgflod‘;ihtos
5. Vive en lacomunidad (no en alguna institucion) ( ) b Si=1punto
z' glio—:lo pt;r;éos 14. ¢Hadisminuido el consumo de alimentos en | ( )
) =ipu los Gltimos tres meses por pérdida de
6. Toma mas de tres medicamentos al dia 328t|38,r%r?nballggcaasrglgestlvos, dificultad para
Z' E' =_Olpunt?s ( ) a. Pérdida de apetito severa = 0 puntos
’ 0= 1punto b. Moderada pérdida de apetito = 1 punto
7. Hasufrido algun estrés fisioldgico o enfermedad ¢. Nohay pérdida de apetito = 2 puntos
agucsig_eg Iosntultlmos tres meses ( ) 15. ¢Cuantos vasos de liquido (agua, jugo, café,
a. | =5 puntos té, leche...) consume diariamente? Un vaso = | ( )
b. No=1punto 8 onzas
s a. <de 3vasos = 0.0 puntos
8. Movilidad. —
a. Confinado a cama o sillon = 0 puntos 2 >De5 3aasgsvfsf Z —l?r.ltSOFS)untos
b. Puede salir de la cama/ silla, pero no puede ( ) ’ =+0p
c %ZTA;?;;SS::S 16. Modo de alimentacion
: a. Incapaz de alimentarse sin asistencia=0 | ()
9. Problemas neuropsiquiatricos b guntols t P | d
a. Demencia severa o depresiéon = 0 puntos ) di?iClth:CT f‘ 1p[§)JntZI mismo con algo de
b. Demencia leve = 1 punto e L _
¢. Ningdn problema psiquidtrico = 2 puntos ( ) c. Se alimenta solo sin dificultad = 2 puntos
10. Ulceras de decubito AUTO EVALUACION
z' fllozzolp;l:]:]?s 17. ¢(Considera que tiene algin problema
' «C ) nutricional?
a. Desnutricién severa = 0 puntos (GE
b.  Desnutricion moderada = 1 punto
c.  Ningun problema nutricional = 2 puntos
18. En comparacién con otras personas de su
edad ¢Como considera su estado de salud)
a. No tan bueno = 0.0 puntos
b. No lo sabe =0.5 puntos
c. _lgual de bueno = 1.0 punto ( )
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d. Mejor = 2.0 puntos

Puntuaciones méximo de 30 ()

ESCALA DE INTERPRETACION

> 24 puntos Buen estado de nutricién
17a235 Riesgo de desnutricion
<17 puntos Desnutricion

Criterios para definir Fragilidad de Linda P. Fried

1. Pérdida de peso: pérdida de peso no intencionado mayor de 4.5kg, o mayor al 5% durante el
ultimo afio.

2. Estado de animo decaido (ambas respuestas deben ser afirmativas):
a. En la dltima semana, ¢ cuantos dias ha sentido que todo lo que hacia era un esfuerzo?
b. En la dltima semana, ¢ Cuantas veces no ha tenido ganas de hacer nada?

3. Actividad Fisica: actividad semanal segun el Minnesota Leisure Time Activity Questionnarie.
a. Gasto energético menor de 383 kcal/semanal (hombres) (pasear 2:30 horas/semana).
b. Gasto energético menor a 270 kcal/semanal (mujeres) (pasear 2 horas/semana).

4. Baja de velocidad de la marcha: puntos de corte estandarizados para andar 4,57m, estratificar por
sexo y altura.

Altura: hombres <173cm..................... 7s
>173CMeceeiiiien. 6s
Mujeres <159cm...........c.ceeeee. 7s
>159CM.iiiiiiiin 6s
5. Debilidad muscular: fuerza de presion de la mano segun el indice de masa corporal y sexo.
a. Hombres: indice de masa corporal Dinamometria manual
<24 <29kg
24,1 - 26 <30kg
26,1- 28 <30kg
>28 <32kg
b. Mujeres: indice de masa corporal Dinamometria manual
<23 <17kg
23.1-26 <17.3 kg
26.1-29 <18kg
>29 <21kg

Fragilidad: 3° mas criterios.
Pre fragilidad: se cumplen uno o dos criterios
No fragiles o robustos: no se cumple ningun criterio.

*Médico Cirujano especialista en Medicina Familiar, Profesor Titular de la especialidad de Medicina Familiar UMF 21.
**Médico Cirujano especialista en Medicina Familiar, Coordinador Clinico De Educacién E Investigacion En Salud De la
UMF / UMAA No. 161, IMSS.

***Médico Residente de tercer afio de la especialidad de Medicina Familiar.
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: ASOCIACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y SINDROME DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR, EN
PACIENTES DE UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 21

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: México. Ciudad de México 2016.

NUmero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio: La poblacién anciana ha crecido en los dltimos afios y se prevé un crecimiento mayor. En México para el 2014 el
monto de personas de 60 afios y mas es de 11.7 millones, lo que representa 9.7% de la poblacion total. Con respecto
ala fragilidad se conoce una prevalecia en América Latina entre un 30 y 48% en mujeres y un 21 a 35% en hombres,
en México es de un 39%, siendo mayor en mujeres con un 45%, a diferencia de los hombres con un 30%. La
incidencia en mujeres se estima en un 14% a 3 afios. La prevalencia de malnutricién de los adultos mayores se
encuentra entre el 4 al 10% de los que viven en su domicilio, comparado con un 15 al 38% de los que se encuentran
en asilos y de un 30 al 70% de los que estan hospitalizados. La desnutriciéon en los ancianos se relaciona con
diferentes consecuencias en las cuales destacan: la alteracion en la funcién muscular, una disminucién de la masa
6sea, disfuncion inmunitaria, anemia, alteraciones en la cicatrizacion alteraciones cognitivas, entre otras. Objetivo:
identificar la asociaciéon del estado nutricional y el sindrome de fragilidad en el adulto mayor, en pacientes de la
Unidad de Medicina Familiar No 21.

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias: Ninguna

Posibles beneficios que recibira al participar en el Identificar a los adultos mayores que estan en riesgo de malnutricién
estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de Identificar la asociacion entre malnutricién y Sindrome de Fragilidad
tratamiento:

Participacion o retiro: De manera voluntaria el paciente ingresara al estudio.

Privacidad y confidencialidad: Segun los lineamientos éticos establecidos.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Se conocera la relacion que existe entre Malnutricion
con el sindrome deFragilidad

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:
Dra. Alejandra Palacios Hernandez Médico Cirujano Especialista en Medicina Familiar
Matricula: 98381032, Adscripcion: UMF N. 21 Tel:55525643, Email: Alejandra_ph17@hotmail.com, Fax: Sin Fax.
Dr. Juan Figueroa Garcia Médico Cirujano Especialista en Medicina Familiar Matricula: 99386419, Adscripcion: UMF/UMAA N.
161 Tel:5515201780, Email: figueroagj@hotmail.com Fax: Sin fax

Dra. Gisel Jiménez Garcia, Residente de tercer afio del Curso de Especializacién en Medicina Familiar

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

ombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Dra. Gisel Jiménez Garcia, Residente de tercer afio del Curso de Especializaciéon en Medicina Familiar

Matricula: 99168822, Adscripcion: UMF N. 21 Tel: 5514199621, Email: lesig1907@yahoo.com.mx Fax: sin fax

*Médico Cirujano especialista en Medicina Familiar, Profesor Titular de la especialidad de Medicina Familiar UMF 21.

**Médico Cirujano especialista en Medicina Familiar, Coordinador Clinico De Educacién E Investigacion En Salud De la UMF / UMAA No. 161, IMSS.
***Médico Residente de Tercer afio de la especialidad de Medicina Familiar.
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