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RESUMEN DE CONTENIDO.

Titulo: Frecuencia de Desnutricibn en el Paciente Adulto Mayor con
Depresion de la UMF No. 13 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Investigador principal e investigadores asociados: Dra. Aida Murillo
Chavez y Dr. Fernando Victorio Citalan.

Numero de centros participantes a nivel nacional e internacional:
Ninguno.

Numero de centros participantes del IMSS: Unidad Médica Familiar No. 13,
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Antecedentes: El mayor problema de salud publica que aqueja durante afos
es la depresion y desnutricion en el adulto mayor, ya que genera una larga
lista de complicacion para la persona de la tercera edad, es por ello que los
servicios de salud han puesto medidas de prevencién para disminuir las cifras
de depresion y destruicion.

En el estado de Chiapas asi como en el resto del pais, no se le da la
importancia requerida que debe llevar el adulto mayor en cuanto a su nutricion
y su estado metal, ya que no son referidos a la atencion nutriolégica y
psicolégicas para su control, motivo por el cual es importante conocer los
datos que podamos describir en esta investigacion, para proporcionar un
panorama mas amplio al respecto y se utilicé con el propédsito de crear
politicas publicas en beneficio de la poblacion de la tercera edad, ya que una
buena alimentacion y salud metal pude prevenir muchas complicaciones y
enfermedades para el adulto mayor y tener una mejor calidad de vida.

En 2014, Pérez, Lizarraga y Martinez dijeron que de los problemas de salud
mental mas comunes entre las personas mayores es la ansiedad y la
depresion, ya que los trastornos psiquiatricos juegan un papel importante y
han sido confirmados como factores de riesgo para la pérdida de peso no
intencional en esta poblacién (1).

Se sabe que la prevalencia de desnutricion en adultos mayores cambia en los
diferentes informes, este depende del método utilizado para determinarlo.

Estudios realizados en paises desarrollados han reportado prevalencia de
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aproximadamente 15% entre adultos mayores que viven en la comunidad, 23
a 62% entre pacientes hospitalizados y 85% en adultos mayores asilados.
Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2006) en
México, la prevalencia del IMC correspondiente a la desnutricion en adultos
mayores alcanza 1.4% en varones y 1.1% en mujeres entre 70 a 79 afos, se
eleva a 4% para varones y 5% para mujeres de mas de 80 afios (2).

El riesgo de depresion es comun en los afios previos a la jubilacion, reduce
durante la proxima década y vuelve a incrementar posterior de los 75 afios.
En adultos mayores con depresion impide el apego a un tratamiento y en la
recuperacion de afecciones médicas, aumentando la morbilidad y mortalidad,
acrecentamiento en incidencia de suicidios (3).

Tal como reporta Aranda, Pando y Flores, adultos mayores con poca red de
apoyo familiar o social, presentan mas sintomatologia depresiva, menos
importancia en llevar a cabo actividades con tacticas de socializacion.
Ocasionado por carecer con la capacidad mental de interactuar y responder
ante la sociedad, lo que acentua el aislamiento, el abandono y el amor propio
(4).

Objetivo general: Determinar la frecuencia en el adulto mayor de desnutricion
con depresion en la unidad médica familiar nimero 13 de Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas.

Material y métodos: realice estudio con disefio metodoldgico tipo
observacional, descriptivo, en instalaciones de la unidad médica familiar
namero 13 Tuxtla Gutiérrez Chiapas. Se aplicara una encuesta a pacientes
adultos mayores que acuden a atencion médica en la unidad médica familiar
namero 13 de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, con un tipo de muestreo no
probabilistico, aleatorio estratificado. En el periodo de 04 de enero a 30 de
junio de 2021, en el que se tiene que abarcar al total de la poblaciéon que
cumpla con los criterios establecidos. Se recabaran los datos mediante la
encuesta, la cual contiene las variables: edad, género, talla, peso, estado civil,
localidad, nivel socioecondmico, escala para medir la desnutricion geriatrica

Mini Nutritional Assessment (MNA), con 18 variables en 4 &areas que cubre
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apartados de valoracién antropométrica, peligros, dieta y percepcion de salud,
confiabilidad del 95% y alfa de Cronbach de 0.825. El procesamiento de datos
se utilizo el programa Statistical Packageforthe Social Science. Se utilizara
estadistica descriptiva: 1) Medidas de tendencia central (Media, mediana); 2)
Medidas de dispersion (Rango, desviacion estandar, coeficiente de variacion);
Frecuencias y porcentajes.

Periodo de estudio: Del 01 Agosto de 2020 al 30 de Septiembre de 2021.
Periodo de recoleccion de datos: Del 04 de Enero al 30 de Junio de 2021.
Recursos e infraestructura:

Humanos: Un médico residente en la especialidad de medicina familiar y un
asesor metodologico.

Fisicos: Area fisica, unidad médica familiar.

Experiencia de grupo.

El grupo de investigadores cuenta con experiencia en metodologia de la
investigacion, dichos conocimientos los han adquirido durante su formacion
académica. El asesor metodolégico ha participado en trabajos de
investigacion y se encuentra con el cargo de auxiliar de coordinador clinico de
educacion en salud en el hospital general de zona nimero 2 de Chiapas.

Palabras claves: Adulto mayor, desnutricion, depresion.



MARCO TEORICO.

DEFINICIONES.

Segun la OMS, define a un adulto mayor como persona de 60 a 74 afios de
edad, de 75 a 90 afios ancianos, y mas de 90 afios se nombra como grandes
viejos. Se denomina a toda persona de mas de 60 afios como humano de la

tercera edad (5).

Define a la depresion como grupo de sintomas que expresan poca importancia
e imposibilidad de complacencia por disfrutar la vida, agrega desinterés,
alteracion mental y emocional. Presentando distintos grados de gravedad,

caracterizado por persistir y ocasionar deterioro funcional.

Al estado nutricional en donde se presenta un desequilibrio y carencia de

nutrientes y manifiesta pérdida de peso se denomina desnutricion (7).

ANTECEDENTES.

La OMS publico que en el siglo XX existia un incremento de adultos mayores,
correspondiendo al 10% de poblacién mundial, secundario al avance cientifico

y la actualizacion medica continua en areas de nutricion, higiene y estilos de



vida satisfactorios. Significando un elevado costo y mayor exigencisa que
aseguran el ascendente costo para llegar a adulto mayor, logrando una vida

plena con propiedades adecuadas (8).

Cuanto mayor es la poblaciébn, mayor es la incidencia de problemas
nutricionales. Los adultos mayores sufren una variedad de problemas de
salud, aumentando el riesgo de malnutricion con una ingesta reducida de
alimentos, anorexia, dificultad para masticar y tragar, alteracién de motilidad
gastrointestinal, enfermedades cronicas degenerativas, cancer, depresion y
uso de multiples drogas, factores que aumentan el riesgo de desnutricion (9).
Segun la OMS en el 2020, debemos dar mas importancia en la promocién de
salud, prevencion, diagndstico y tratamiento de la depresion, ya que sera una
causa importante de discapacidad, después de cardiopatias. La labilidad
emocional, desmotivacion, poco placer por la vida, insuficiente energia,

dificultad para concentracion e ideas frecuentes de muerte (10).

El envejecimiento fue mas notorio en México en el 2014, la parte inferior de la
pirdAmide poblacional es mas estrecha que en los afios 90, por la menor
cantidad de nifilos y jovenes, observando mayor presencia de adultos mayores
con un incremento de hasta 9.7%, esperando para el 2050 un aumento de
21% (10).

En esta etapa de la vida es fundamental para el personal de salud tener un
enfoque adecuado para detectar cualquiera de las enfermedades
mencionadas que puedan deteriorar el estado de salud del adulto mayor, por
lo tanto, es de suma importancia estudiar los factores que llevan al adulto

mayor a una desnutricion y depresion en la cual deteriora la calidad de vida.
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DESNUTRICION EN EL ADULTO MAYOR.

Al adulto mayor, no es caracteristico que la desnutricion se manifieste de
forma aguda, es progresivo y en fases, dificil de diagnosticar. La pérdida de
peso en el adulto mayor esta relacionado a estar expuesto a situaciones
especificas, para una recuperacion de un proceso alcanzando estabilidad y
cuando menos se espera, ocurre un nuevo episodio de descompensacion o
enfermedad que dificultad llegar a una recuperacién completa de peso. Segun
informacion de la epidemiologia en México, el predominio de desnutricién
logra un 26% en mujeres y 28% en hombres de los adultos mayores,

reportando un 4% de ellos con albumina menor a 3.5mg (11).

PRESENTACION CLINICA DE DESNUTRICION.

Como presentacion cronica de desnutricidon, el marasmo es el resultado de un
mal balance crénico entre la ingesta de alimentos y cantidad energética
necesaria de un adulto mayor. Tiene como caracteristicas, la pérdida de masa
muscular y grasa, conserva las proteinas viscerales hasta que el adulto mayor
a perdido peso importante, a la exploracién se encuentra con cabello
guebradizo, piel reseca, fria, con pérdida de elasticidad y con maculas

hipercromicas color marron.
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La presentacion aguda de desnutricion, se denomina Kwashiorkor, resultado
de la poca ingesta de proteinas en las comidas. Presenta caracteristicas
como: disminucion de albumina, niveles bajos de linfocitos, respuesta
inmunitaria insuficiente, edema, conservacion de grasas, pocas reserva de
proteina, encontrando al adulto mayor con heridas cutaneas,

hipopigmentacion, abultamiento de abdomen, pérdida de cabello (12).

RESULTADOS ADVERSOS DE DESNUTRICION.

En el adulto mayor con el paso de los afios se incrementa la pérdida de peso
y disminucion del indice de masa corporal, aumentando el riesgo de
desnutricion y determinando un mal prondstico, esta relacionada con multiples
consecuencias como alteracion muscular, disminucion de masa O0sea,
inmunidad insuficiente, anemia, deterioro cognitivo y funcional, cicatrizacion
retardada, mayor duracion en hospitalizaciones, mortalidad y mala calidad de

vida.

La pérdida de peso en un adulto mayor con peso corporal bajo incrementa la
tasa de mortalidad hasta 4 veces mas, segun el estudio Systolic Hypertension
in the Elderly Program donde observaron que pacientes que perdieron 1.6

kg/afio o mas tuvieron tasas de mortalidad altas (13).

En adultos mayores con obesidad, la pérdida de peso mejora la calidad de
vida, en efecto, la indicacién de perder peso en una personas debe ser
cauteloso y unicamente lograr objetivos planteados, conservando el tejido
magro, evitando efectos adversos, agregando una rutina de ejercicio y
priorizando prevenir lesiones 6seas, con suplementacion de calcio y vitamina
D (13).
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FISIOPATOLOGIA.

Los factores que predisponen la aparicion de desnutricién en adultos mayores
son muchas y se clasifica en alteracion de la homeostasis en relacion a la

edad, causas no fisiologicas y causas fisiologicas.

Las alteraciones de la homeostasis en relacién con la edad.

En un adulto joven cuando se incluye a una dieta insuficiente en cantidad y
posterior a una dieta adecuada, recuperan su peso ideal y llegan a comer en
mayor cantidad, diferente en el adulto mayor, no recuperan el peso perdido.
Un proceso envejecimiento adecuado esta relacionado con poca ingesta de
alimentos y poca respuesta de mecanismos homeostaticos presentes como
respuesta a estimulos anoréxicos. Como resultado posterior a un estimulo
anorexigénico, los adultos mayores tardan mucho tiempo para recuperar el
peso perdido, prolongando la desnutricion y propensos a contraer

enfermedades (13).

Las causas no fisiolégicas, se dividen en factores intrinsecos y extrinsecos,
los factores intrinsecos como la mala salud bucal presentando ulceras orales,
candidiasis 0 mala denticion. Presentando enfermedades gastrointestinales
como esofagitis, acalasia, ulcera péptica, gastritis atrofica, estrefiimiento,

colitis, mala absorcién. Causas neurologicas como demencia, Parkinson.
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Psicologicas, el alcoholismo, duelo y depresion. El distiroidismo,
hipoadrenalismo e hiperparatiroidismo son causas endocrinas. Otras
condiciones médicas como insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar

cronica, enfermedad renal, artropatias degenerativas, infecciones, tumores.

Los factores extrinsecos, se encuentran los sociales como pobreza, dificultad
para preparar o alimentarse. La multifarmacia o reacciones adversas
producidas por algunos farmacos que contribuyen a la anorexia, hipogeusia,

saciedad temprana, disfagia, estrefiimiento, diarrea e hipermetabolismo (13).

Dentro las causas fisiologicas se encuentran la sarcopenia, pérdida de masa
y fuerza muscular. Resultado de poca actividad fisica, disminucion de ingesta

proteinas, estado inflamatorio, liberacién de citosinas proinflamatorias (13).

Se menciona que durante el envejecimiento normal la anorexia existe
reduccion del apetito. Confirmado por una disminucion de la ingesta cal6rica
diaria hasta de 30%. Secundario al descenso del gasto energético, en muchos
individuos la disminucion de la ingestion es mayor que la reduccion en el gasto

de energia, logrando la pérdida de peso (13).

El sentido del olfato y gusto se pierde en relacion al paso de los afios. Lo que
hace agradable el alimento. El sentido del gusto quiza disminuye conforme
avanza la edad en humanos. Posterior a 50 afios el olfato disminuye en el

adulto mayor, provocando menor interés en el alimento (13).

Se sabe gue en los mecanismos intestinales frecuentemente en el adulto
mayor se asocia con llenado lento y retraso en el vaciamiento gastrico que
puede ser consecuencia de la accion de las hormonas intestinales, como la

colecistocinina o la accion del éxido nitrico (13).
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La anorexia senil, como mecanismo neuroendocrino, se menciona el deficit de
betaendorfina, galanina y orexinas. Existen mecanismos periféricos como
aumento de la colecistocinina relacionada con la saciedad temprana.
También, aumento decitocinas, secretadas en respuesta a las situaciones de
estrés como infeccién, descompensaciones de enfermedades crénicas o el

propio envejecimiento implicado en la anorexia, sarcopenia y caquexia (13).

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL.

Una evaluacion del estado nutricional primero debe preguntar al paciente,
familiar o cuidador sobre su historial de pérdida de peso en los ultimos 3
meses y considerar si tiene antecedentes de pérdida de peso involuntaria o

no intencional (14).

Para una adecuada valoracion nutricional debe incluirse parametros de
evaluacién nutricional, antropométrica, de composicion corporal y de cavidad

oral, priorizado en obtener informacion importante en la anamnesis (14).

INDICADORES PRINCIPALES EN DESNUTRICION DE ADULTOS
MAYORES.

Los indicadores antropométricos son la pérdida involuntaria de peso de 5%
en un mes, de 7.5 en 3 meses o de 10% en 6 meses, bajo peso para la talla
inferior de 20% del peso corporal ideal, indice de Masa Corporal menor a 22,
Circunferencia de brazo inferior al percentil 10° pliegue cutaneo tricipital
menor del percentil 10° o mayor del 95°, circunferencia de pantorrilla menor a
31 cm.

Los parametros clinicos encontrados son palidez, resequedad de piel, edema

e ingesta inadecuada de alimentos.

Los hallazgos bioquimicos son albumina sérica <3.5 mg/dl, niveles séricos de
colesterol <160 mg/dl, prealbamina sérica <15 mg/dl, transferrina sérica <180

mg/dl.
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Un parametro funcional de suma importancia es el cambio de situacion de

independiente a dependiente.

Los parametros psicolégicos en el adulto mayor es presentar soledad,

depresion y demencia (12).

PARAMETROS ANTROPOMETRICOS.

En especial el peso y la talla son parametros de cambios que determinan un

valor para indicar cambios nutricionales importantes (12).

En la valoracion nutricional es importante determinar el porcentaje de peso del
adulto mayor, con la siguiente formula: % Pérdida de peso es igual a [peso
habitual en kg menos peso actual en kg dividido entre el peso habitual]

multiplicado por 100.

Duracién. Porcentaje de pérdida | Porcentaje de pérdida
de peso. de peso severo.

1 semana la2% >2%

1 mes 5% >5%

3 meses 7.5% >7.5%

6 meses 10% >10%

Dra. Mercé Capo Pallas (editores) importancia de la nutricion en la persona de

edad avanzada (12. ed.), Barcelona, 2002.

Se determina el porcentaje de peso habitual con la siguiente formula: el
porcentaje habitual de peso es igual a peso actual en kg dividido entre el peso
habitual en kg multiplicado por 100.

De acuerdo al resultado se considera normal un porcentaje de 96 a 100%,
desnutricion leve de 85 a 95%, desnutricion moderada 75-84% y desnutricion

grave <75%.
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Para determinar el indice de masa corporal se utiliza la siguiente formula: IMC
es igual a peso en kg dividido entre la altura en metros al cuadrado.
El IMC ideal para adultos mayores es igual a 24 a 29. Para desnutricion leve

de 17 a 19, desnutricibn moderada del6 a 16.9, desnutricion grave <16.

EVALUACION MINIMA DEL ESTADO DE NUTRICION- FORMATO CORTO.

Es un método disefiado como un primer paso en la evaluacién nutricional de
pacientes geriatricos y como un procedimiento de tamizaje, el Mini Nutritional
Assessment Short Form (MNA-SF) 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 y antecedente de disminucién en la

ingestidén de alimentos en los ultimos 3 meses.

Maria Vazquez, menciona en que estos seis componentes de MNA-SF son
tan efectivos como la version completa de MNA, su aplicacién es valor
especialmente en aquellos con riesgo de desnutricion de bajo mantenimiento
(p. ej., pacientes ambulatorios de edad avanzada). EI MNA-SF ha sido
validado en pacientes de edad avanzada durante la evaluacion nutricional
preoperatoria y ha demostrado ser util para evaluar el riesgo de desnutricion
en pacientes de edad avanzada hospitalizados, asi como su predictibilidad en

la prediccion del deterioro funcional (14).
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Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apeliidos: Nombre:
Sexo; Edad: Peso, kg: Altura, cm: Fecha:
Responda a la primera parte del la para cada Sume los puntos correspondientes al cribaje y

si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

J.

Cuantas comidas completas toma al dia?

.
0 =1 comida
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 = 2 comidas
apetito, pr ig difi de 2 =3 comidas O
masticaciéno deglucion en los Gltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos. K Consume el patiente
1 = ha comido menos «  productos licteos al menos
2= ha comido igual ; a una vez al dia? si0 oD
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) «  huevos o legumbres
0 = pérdida de peso >3 kg 102 veces a la semana? signoO
1= nolo sabe «  came, pescado o aves, diariamente? si0 noD
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso O P
C Movilidad 05 =2sies
l')aaolleumd:lbn 10 =3sles oo
= autonomia en el interior
2 = sale del domicilio L frutas o al menos 2 veces al dia?
D mmmwmmswo7mmm O=no 1=si D
en meses’
O=si 2=no
M vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E  Problemas neuropsicolégicos café, té, leche, vino, cerveza...)
0=Momm 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia leve D 0.5=de3a5vasos
b 1.0 = més de 5 vasos oo
F de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)*
0=IMC <19 N Forma de alimentarse
1=19sIMC<21 0 = necesita ayuda
2=21sIMC<23 1 = se alimenta solo con dificultad
3=IMC223 a 2= se alimenta solo sin dificutad O
Evaluacion del cribaje oo O Se considera el paciente que esti bien nutrido?
(subtotal max. 14 puntos) 0 = malnutricién grave
1= no lo sabe 0 mainutricion moderada
:—21':‘ : vbsgodnmm e de nutic O
punios:
07 puntos: s P En con las de su edad, como encuentra el
Para una més be con las i su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
- 0.5 = no lo sabe
AT
G E vive i ensu ? 2.0 = mejor DD
1=si 0=no D a (CBencm)
H Toma mas de 3 medicamentos al dia? gg:g?;cz;szz
0=si  1=no O 10=C8>22 0o
! w°:'_“x“°m" R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
= = 0=CP<3
O 1=CP231 O
Evaluacion (max. 16 puntos) ooo
Rat vdaa_v‘l:n“:: m‘::?:“o:z-:unm-nmw Cribaje oono
-vo-'-m::’:zm mm;m;’:.hmw‘:mm Evaluacion global (méx. 30 puntos) . ooo
SF). 1. Geront 2001 ; 56A | M386.377.
Guigaz Y. The Mini-Nutntions/ Assessment (MNAS) Review of the Litoraturs - What Evaluacion del estado nutricional
does & ol us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 © 456.487
© Soosté des Produts Nestié SA. Trademark Owners. il
De 24 a 30 puntos estado nutricional normat
oo i olord ke De 17 2 23.5 puntos riesgo de malnutricin
Menos de 17 puntos malnutricion
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No existe un unico instrumento universalmente aceptado para diagnosticar la
desnutricion en adultos mayores, las herramientas mas sencillas pueden
proporcionar informacion atil. Por ejemplo, un sencillo cuestionario de apetito
nutricional, que constaba de cuatro preguntas, mostré una alta sensibilidad y
especificidad, ambas por encima del 75 %, para predecir una futura pérdida
de peso del 5 %. Esto ayuda a identificar a las personas mayores sanas que
necesitan asesoramiento para evitar la pérdida de peso. Después de la
deteccion, se requiere una mayor investigacion por parte de personal médico
para confirmar el diagndstico. Un enfoque detallado generalmente implica una
combinacién de datos como el peso corporal, medidas antropométricas,
evaluaciones de ingesta, pruebas farmacoldgicas y parametros bioquimicos
(13).

PESO CORPORAL.

En el estado nutricional de un individo la pérdida de peso reciente es un
indicador muy especifico. Se ha verificado que una pérdida de peso de 25 %
en el mes anterior al ingreso o0 210 % en los 6 meses previos al ingreso se
asocia con una estancia hospitalaria mas prolongada y un tiempo de
recuperacion mas prolongado. Una pérdida del 20% del peso corporal normal
dentro de los 6 meses da como resultado una disfuncion fisiologica grave. Un
IMC de menos de 22 kg/m2 es indicativo de desnutricion, y un peso estable
de menos de 18,5 kg/m2 es probable que esté desnutrido. Entre las
limitaciones de las mediciones de peso individuales, los pacientes pueden
tener edema o algun grado de deterioro cognitivo y ser incapaces de recordar

su peso normal o reciente (13).
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PROTEINAS PLASMATICAS.

Las proteinas plasmaticas se consideran marcadores del estado nutricional y
de salud general de los pacientes, mas que verdaderos marcadores
nutricionales (p. ej., aumento de la mortalidad hospitalaria debido a la
hipoalbuminemia después de una cirugia cardiovascular). Conocer las vidas
medias de las proteinas plasmaticas ayuda a concluir el tiempo evolutivo del
estado nutricional actual. La albumina tiene una vida media prolongada, lo que
la convierte en un mal marcador de desnutricion aguda. La transferrina, por

otro lado, esta asociada con la desnutricion temprana (13).

Cuadro 1. Vida media de las proteinas plasmaticas.

Proteina Vida media
Albumina 18 dias
Transferrina 8 dias
Prealbumina 2-3 dias
Proteina ligada al retinol 2 dias
Ferritina 30 horas

Adaptado de: Tania Garcia Zenon, José Antonio Villalobos Silva (editores)

Malnutricion en el anciano desnutricion, el viejo enemigo (12. ed.), México, D.F., 2012.

MEDIDAS DIRECTAS DE LA FUNCION CORPORAL.

La desnutricion puede afectar rapidamente la funcién del musculo esquelético,
se puede utilizar como indicador de la gravedad y el impacto de la afeccion.
La funcion muscular se puede medir con un dinamémetro de mango. Los
pacientes hospitalizados con menor presibn muscular tuvieron una mayor
permanencia hospitalaria y mortalidad. En pacientes criticamente enfermos
gue no pueden seguir lineamentos, la funcion muscular se puede medir
estimulando el nervio cubital en la mufieca y retrayendo el dedo indice (13).

Evaluacion global subjetiva.
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El historial médico, dietético, evaluacion funcional y examen fisico es
equivalente a una evaluacion global subjetiva conocida como el ABC de la
nutriciéon. El nivel A de esta herramienta minimiza los cambios en la ingesta
de alimentos, minimiza los cambios en la funcion fisica y estabiliza el peso
corporal. El nivel B incluye evidencia clara de disminucion de la ingesta de
alimentos, cambios funcionales, pero sin cambios significativos en el peso
corporal. El nivel C incluye reducciones significativas en el peso corporal y la
ingesta de alimentos, ademas de una disminucion de la funcion fisica. Esta
evaluacién puede llegar a ser no exacta y de forma certera ya que el paciente

en ocasiones llega a mentir al ser realizada (13).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

La poca evidencia que apoya la prescripcion de farmacos para la pérdida de
peso en ancianos. Los farmacos existentes hasta ahora tienen efectos
secundarios graves, especialmente en personas mayores fragiles, y no se
recomiendan para su consumo. Se cuenta con el acetato de megestrol, un
farmaco progestacional que aumenta el apetito a pesar del aumento
desproporcionado de grasa. Lo que puede ocasionar retencién hidrica,

insuficiencia adrenal e incremento en el riesgo de trombosis venosa profunda.

El donabrinol puede estimular el apetito, es un derivado del cannabis, mejora
el &nimo y la intensidad de dolor. Los resultados obtenidos en adultos mayores
desnutridos no estan aprobados, se asocia con delirio y nduseas. En el futuro,
la identificacion de causas especificas de anorexia en los ancianos puede
conducir al desarrollo de terapias dirigidas. Por ejemplo, los antagonistas de
la colecistoquinina o analogos de la hormona grelina oral (13).

Suplementos nutricionales.
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La suplementacion nutricional oral, como las bebidas altas en calorias,
obtienen beneficios. Cuando se consumen con las comidas, debe tomarse
entre comidas para reducir la abstinencia compensatoria de alimentos,
preferiblemente proporcionando al menos 400 kcal por dia. En adultos
mayores desnutridos, se ha demostrado que los suplementos nutricionales
orales aumentan el aumento de peso, tienen menos efectos secundarios y
reducen la mortalidad hospitalaria en un 34%. Los efectos de los suplementos
sobre la funcion son menos evidentes en las personas con menos
desnutricion. Una dieta baja en calorias pone a los adultos mayores en riesgo
de deficiencias de vitaminas y minerales. Por lo tanto, es importante tomar
suplementos vitaminicos que tengan un bajo riesgo de efectos secundarios.
También es necesario optimizar la ingesta de calcio y vitamina D. La
desnutricion severa puede requerir alimentacion por sonda, especialmente si

el mecanismo de deglucion esté afectado. (13).

PREDOMINIO DE LOS FARMACOS SOBRE EL ESTADO NUTRICIONAL
DEL ADULTO MAYOR.

Farmacos.

Diuréticos: Perdida de agua, sodio, potasio, magnesio. Pérdida de apetito.
Paracetamol: Aumento de la utilizacion metabdlica de las proteinas.
Digoxina: vomito, nduseas, pérdida de apetito y pérdida de magnesio, su
absorcion disminuye con fibra.

Ciprofloxacino: Su absorcién disminuye con lacteos o dietas enterales o sales
con hierro.

Nifedipino: Alteracion del gusto. Menor efecto por niveles séricos bajos.
Antiinflamatorios no esteroides: Pérdida del apetito, xerostomia, vomitos,
estrefiimiento y alteracion del gusto.

Clorpromazina: Aumento del apetito.

Insulina, tioridazina, antiparkisonianos y antidepresivos: sequedad bucal.
Metotrexato: Dificultad de deglucién, alteracion del gusto y disminucion

deabsorcién de folato.
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Laxantes: Hipopotasemia y malabsorcion de vitaminas.
Antiacidos: Disminucién de la absorcion intestinal de hierro y de vitamina B1
y B12.

Se sabe que existen interacciones entre nutrimentos y farmacos, un
incremento de consumo de farmacos por los ancianos puede afectar el estado

nutricional (15).

Las tacticas actuales de tratamiento de la depresion a menudo se centran en
las vias biologicas y psicoldgicas de la enfermedad e ignoran el importante
papel que juega el estilo de vida en el riesgo y la etiologia de la depresion. Sin
embargo, los datos sobre los efectos terapéuticos de los cambios en la dieta

en personas con enfermedades mentales son limitados (16).

Los resultados mostraron que aquellos que consumian mas frutas y verduras
alcanzaron mejores puntajes en las pruebas cognitivas, presentaron menos
sintomas depresivos y tenian un menor riesgo de desarrollar depresion. La
cantidad de fibra y acido félico (un nutriente que se encuentra en frutas y
verduras) fue menor en las personas con depresién que en personas sin

depresion (16).

El campo emergente de la psiquiatria nutricional, basado en el campo mas
amplio de la investigacion nutricional, ha pasado de examinar los nutrientes
individuales a evaluar la importancia de las dietas completas para la salud
mental. Descubrimos que el efecto protector de una dieta de alta calidad
contra la depresion se asocia mas con los efectos acumulativos y sinérgicos
de los nutrientes de diferentes fuentes de alimentos que con una sola

sustancia. Nutricion especifica (16).
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DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR.

Trastorno del estado de animo como la depresion, con una alta prevalencia
en mayores de 60 afios, un 16,5% en la comunidad y un 29% en atencion
primaria, aunque menos de la mitad de los pacientes son diagnosticados de
depresion. Esto se debe a que el impacto de la enfermedad en esta poblacion
no esta bien reconocido y se desconocen los factores de riesgo y los primeros

signos en esta poblacion (10).

La depresion puede reducir significativamente la calidad de vida de las
personas mayores y conducir a la discapacidad. Aunque esta claro que la
mala salud promueve el estado de animo deprimido, no se reconoce
ampliamente que los sintomas depresivos compliquen ain mas el tratamiento
de las dolencias fisicas y aumenten el riesgo de desarrollar nuevas

enfermedades. (17).

Debido a que la depresion en los adultos mayores ocurre como parte de
problemas sociales y fisicos que dificultan el diagnostico, la historia y el
interrogatorio del paciente son esenciales, ya que no existen pruebas
biolégicas ni herramientas de diagnodstico para la depresion. Los adultos
mayores con depresion deben recibir un tratamiento lo suficientemente
riguroso en dosis y duracion para maximizar las posibilidades de
recuperacion. Se sabe que las personas mayores tienen mas dificultades para
entrar en remision y tienen un mayor riesgo de recaida que las personas mas

jovenes. (16).
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VARIEDAD CLINICA DE LA PRECENTACION DE DEPRESION EN EL
ADULTO MAYOR.

La depresion seguramente es ejemplo de sintomas inespecificos y atipicos de
enfermedad en los adultos mayores. La depresién y la enfermedad a menudo
coexisten y empeoran en estos pacientes porque los sintomas y signos
pueden atribuirse a una variedad de enfermedades tratables. Muchos
sintomas fisicos pueden desencadenar la depresion, como fatiga, pérdida de
apetito, insomnio, palpitaciones, dolor toracico y abdominal, estrefiimiento,
dolor musculoesquelético difuso, dolores de cabeza y parestesias. Los
sintomas como la tristeza y la incapacidad de realizar tareas muy sencillas a
menudo se atribuyen a pacientes mayores. La principal causa de pérdida de
peso en los adultos mayores es la depresion (que esta asociada con la pérdida

Osea y es un factor de riesgo para la mala salud) (18).

Para poder detectar depresion en el adulto mayor se consideran los siguientes
signos: Apariencia de tristeza, agitacion diurna, lentitud en el lenguaje, retraso
psicomotor, pérdida del apetito, despertar temprano, variacion diurna del
humor, baja actividad ambiental, ansiedad afectiva, llanto, demanda excesiva
de atencion, autoagresiones, gritos con contenido depresivo. Se asocia a
sintomas inespecificos como pérdida de peso, insomnio y somatizaciones
(29).

YESAVAGE ESCALA DE EVALUACION DE DEPRESION.

Establecen el uso de escala de depresion geriatrica de 30, 15 y 5 reactivos
actualmente es la herramienta mas util para la deteccién de depresion en
ancianos. Con una sensibilidad y especificidad de 97% y 85%

respectivamente (3).

La escala GDS se considera positiva para depresion: GDS 5 reactivos, 2
preguntas son afirmativas; GDS 15 reactivos, 6 preguntas son afirmativas;

GDS 30 reactivos, 15 preguntas son afirmativas.
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En los diferentes niveles de atencion, al inicio a una evaluacién de depresion

en el adulto mayor debe ser concreto y practico, realizar una pregunta ¢ Se

siente triste o deprimido?, cuando la respuesta es afirmativa, recomiendan

aplicar el GDS de 15 reactivos. Al contar con un resultado GDS sea = 6/15

puntos, se debera referir al paciente al nivel correspondiente (3).

Cuadro 4. ESCALA DE DEPRESION DE YESAVAGE (GDS VERSION REDUCIDA).

sl NO
1 (ESTA SATISFECHO /A CON SUVIDA? (1] 1
2 (HARENUNCIADO A MUCHAS ACTIVIDADES) 1 o
E | JSIENTE QUE SU VIDA ESTA VACIAY 1 1]
4 (S5E ENCUENTRA A MENUDO ABURRIDO S AZ 1 1]
5 (TIENE A MENUDO BUEN ANIROF (1] 1
<] (TEME QUE ALCO MALO LE PASE? 1 1]
7 {SE SIENTE FELIZ MUCHAS WVECES? 1] 1
8 (SE SIENTE A MENUDO ABANDONADO/A? 1 1]
9 (PREFIERE QUEDARSE EN CASA A SALIRY 1 1]
10 |;CREE TEMER MAS PROBLEMAS DE MEMORIA QUE LA 1 1]

MAYORIA DE LA CENTE?

11 | ;PIENSA QUE ES MARAVILLOSO VIVIR? (1] 1
12 |;LE CUESTA INICIAR NUEVOS PROYECTOS? 1 1]
13 |;SESIENTE LLENO,/A DE EMERGIA?Y 4] 1
14 |;SIENTE QUE SU SITUACION ES DESES PERADA? 1 1]
15 ||;CREE QUE MUCHA CENTE ESTA MEIOR QLU E USTED? 1 1]

PUNTUACION TOTAL

INTERPRETACION: 0 A 5 NORMAL.
& A9 DEPRESION LEVE.
s 10 DEPRESION ESTABLECIDA.

Adaptado de: Sheikh Jl, Yesavage JA. Geriatric depression scale (gds): recent evidence and development of 8 shorter version. In:
Brink TL, eds. Clinical Gerontology: A Guide to Assessment and Intervention. New York: Haworth, 1986,
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LOS FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS PARA PADECER
DEPRESION.

Los principales factores que conducen a la depresiébn en las personas
mayores incluyen miembros de la familia, enfermedades, ciertos
medicamentos, cambios en el entorno o las circunstancias. Asi tambien, el
sexo femenino, el aislamiento social, la viudez, el divorcio o la separacion, las
condiciones médicas asociadas, una enfermedad incapacitante reciente, el
uso de multiples drogas, un nivel socioeconémico bajo, dolor cronico,
insomnio, invalidez, pérdida familiar, deterioro cognitivo, etc. El insomnio no
solo es un factor de riesgo, sino que también est4 asociado con la persistencia

y la recaida de la depresion (6).

DEPRESION DE INICIO TARDIO.

Un 54% de los pacientes con depresion de inicio tardio, presenta depresion
vascular, caracteristica de la presencia de un episodio depresivo mayor, en
relacion a factores que predisponen a enfermedad vascular manifiesta,
presentando multiples microinfartos cerebrales. Ocasionando en ellos, un
deterioro neuroldgico y discapacidad. Los adultos mayores con depresion con
factores de riesgo vascular tienen mayor riesgo de desarrollar demencia
vascular. Se menciona los criterios diagnosticos de depresion vascular: sin
evidencia de antecedentes de depresion en su familia, diabetes y/o
hipertension de larga evolucion, enfermedad cardiovascular o cerebro
vascular manifiesta, cuadro clinico compatible con depresion mayor, déficit
cognoscitivo centrado en memoria, atencidn y percepcion, lentitud

psicomotriz, apatia, ausencia de respuesta a tratamiento farmacoldgico.

Con respecto a la localizacién del infarto, los pacientes con lesiones en el
hemisferio cerebral izquierdo, especialmente en la corteza prefrontal, suelen
tener mayor frecuencia y gravedad de la depresion. Los tratamientos

angiosupresores en varios estudios controlados aleatorios son efectivos y
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demuestran la rehabilitacién de las actividades de la vida diaria y la mejora del
deterioro cognitivo, asi como la reduccion de la mortalidad general. Se han
utilizado nortriptilina, citalopram y escitalopram con buenos resultados. La
depresion vascular es mas cronica y dificil de tratar que la depresion que

comienza a una edad temprana (6).

RELACION DE PRESENTACION CON OTROS SINDROMES
GERIATRICOS.

Es importante evaluar funcionalmente al paciente deprimido al inicio del
diagndstico, durante el seguimiento se recomienda las escalas de Barthel y
Katz. Se describe la asociacion a sindromes geriatricos como el abatimiento
funcional, insomnio, deterioro cognitivo, polifarmacia, deprivacion sensorial,
sindrome de caidas y fractura de cadera. Existe una asociacion directa entre
la depresion y los trastornos del suefio: Insomnio, apnea obstructiva del
suefio, sindrome de piernas inquietas. El trastorno del animo predispone a la
presencia de insomnio. Frecuentemente refieren los sintomas como

sensacion de una disminucion en el tiempo total de suefio y despertar precoz

(6).

MANEJO MEDICO FARMACOLOGICO.

Se recomienda dentro del manejo medico farmacoldgico en las primeras
etapas debe tener como objetivo la remision del episodio depresivo mayor y
llevar al paciente a un nivel de funcionamiento inicial completo. Del mismo
modo, los médicos deben proporcionar a los pacientes y sus familias
informacion completa y referencias a los centros especializados para los
diferentes tipos de apoyo adicional. Es de gran importancia la participacion
interdiciplinaria de medico, psicologia, enfermera y trabajo social. Es tratable
en el 75 % de los casos y requiere un manejo adecuado que combine terapias
farmacoldgicas y psicologicas para mejorar la calidad de vida y la capacidad

funcional, evitar enfermedades, lograr larga vida y ahorro de costos en los
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servicios medicos. Se obtiene mejoria de la sintomatologia evidente dentro de
las 6 semanas posteriores al inicio del tratamiento antidepresivo. Los médicos
de familia deben conocer las opciones de tratamiento no farmacolégico para
el manejo de la depresion que no han respondido al manejo psicologico y

farmacolégico convencional (6).

TERAPIA NO FARMACOLOGICA.

En los adultos mayores aproximadamente el 5% de los pacientes deprimidos
tienen manejo psicoterapéutico, con menor respuesta que un joven, sin
embargo describe que entre mas afos tenga un paciente, no disminuye el
beneficio, disminuyendo la recurrencia de recaidas. Se confirma que la
psicoterapia se recomienda en adultos mayores con depresion, aunada a la
farmacoterapia inicial para pacientes con depresion mayor, debe tener una
duracion de 16 a 20 sesiones comprendido en un periodo de 6 a 9 meses.
Existiendo una gran variedad de terapias psicologicas dentro las mas
importantes terapia cognitivo conductual, terapia interpersonal, terapia de
resolucién de problemas, etc. Recomienda enviar al paciente a grupos de

atencion a la salud (6).

MANEJO FARMACOLOGICO.

El manejo farmacolégico antidepresivo es prioritario como tratamiento inicial
en pacientes con depresiébn mayor. Se debe priorizar en los beneficios del
tratamiento, mejoramiento en la funcién y borrar la idea que la depresion es
igual a vejez. La indicacion de los antidepresivos y dosificacion inadecuada
son los errores mas frecuentes de los médicos. Lo que hacen que los
inhibidores selectivos de recaptura de serotonina sean medicamentos de
eleccion son la seguridad y perfiles de efectos colaterales en la depresion del
adulto mayor, contando con una tasa de respuesta hasta del 70% con retraso
del efecto de 10 hasta 20 dias. Los ISRS son mejor tolerados que los

antidepresivos triciclicos ATC debido a menores efectos sedantes y
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colinérgicos. Recomiendan iniciar con la mitad de la dosis minima durante una
o dos semanas Yy valorar la respuesta y presencia de efectos secundarios,
incrementar gradualmente hasta alcanzar la dosis 6ptima: Paroxetina 10mg
via oral cada 24hrs, Sertralina 25mg via oral cada 24 horas. Fluoxetina 20mg
via oral cada 24hrs, Venlafaxina 75mg cada 24 horas, Citalopram 10mg cada
24 horas. Se recomienda restringir la dosis habitual al 25% por el potencial de

riesgo de reacciones adversas y emplearlos por la mafiana (6).

Los medicamentos que demuestran cominmente reacciones adversas, son
los antidepresivos triciclicos ATC, éstos son reproducidos por actividad en los
receptores colinérgicos, adrenérgicos e histaminérgicos, relacionados con
mayor riesgo de eventos cardiovasculares en pacientes con cardiopatia
isquémica, por esto los ISRS son de primera linea. También son farmacos
eficaces en la prevencion en pacientes con depresion postevento cerebro-

vascular, mejorando la funcién y deterioro cognitivo (6).

Si se relaciona la depresion con la ansiedad, o alteraciones del ciclo suefio
vigilia se debe de indicar dosis leves de ansioliticos de vida media corta por
un periodo no mayor a tres meses para evitar tolerancia y adicciéon, no se
recomienda el tratamiento a largo plazo. Las benzodiacepinas se deben

suspender gradualmente y no son considerados antidepresivos (6).
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JUSTIFICACION.

El fendmeno de la desnutricion y depresion en la persona geriatrica es una
complicacion de salud y psicosocial en nuestro tiempo, los problemas a los
gue se ven sometidos los adultos mayores, ponen en riesgo su salud, debido
a que el apoyo nutricional y psicologico durante esta fase de la vida es de gran
valor para que prolonguen una mejor calidad de vida. Por lo anterior es un
problema que se debe de prestar atencién y buscar estrategias de
intervencion donde ademas del sector salud y diferentes instancias coadyuven

a transformar la cultura de nuestra sociedad.

La desnutricién y su relacién con depresion en el anciano implica un alto
peligro para él, las complicaciones relacionadas con la desnutricion y la
depresion, entre las principales causas son decline en el estado funcional,
anemia, déficits cognitivos, caidas, infecciones recurrentes, pobre
cicatrizacion de heridas, pérdida de peso, anorexia, mayor admision

hospitalaria, mayor mortalidad.

Estudios universales reportan que la prevalencia de desnutricién oscila entre
1-15% entre ancianos en ambulatorios, 17-70% entre ancianos en hospitales,
y hasta 85% entre ancianos en asilos. Estos porcentajes se van en aumento
a medida que se anexan mas factores de riesgo, (nivel socioeconémico, los
antecedentes familiares y la red de apoyo social, donde vive o el hogar),
psicologico (depresion, demencia) y fisiolégico. Cuantos mas factores de

riesgo hay, mayor es la tasa de desnutricién y peor es la evolucion (5).

Tomando consideracién de lo anteriormente expuesto, en el presente estudio
se determinara el los factores que conllevan a la desnutricion y depresion en
el adulto mayor. “La depresion en la vejez tiende a ser cronica y recurrente. El
suicidio es la consecuencia mas seria, su tasa en las personas mayores es

aproximadamente el doble que la de los grupos de edad mas jévenes. EI 60 a
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90% de los pacientes mayores de 75 afos de edad que se suicidan sufren de

depresion diagnosticado clinicamente” (20).

Dada la alta prevalencia de la desnutricion relacionada con la depresion, es
imperativo que los médicos de cabecera estén capacitados para identificar
estos trastornos y sus asociaciones de manera temprana y tratarlos con
prontitud para evitar complicaciones discapacidades importantes vy

complicaciones asociadas con estas enfermedades.
Los resultados apoyaran la disponibilidad de mayores datos sobre el tema, asi

mismo, se utilizarA para exponer propuestas para mejorar la atencion

nutricional y psicolégica en la poblacion adulto mayor.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Diversos autores describen que a poblacion geriatrica, “son el grupo de mas
indice de crecimiento en el mundo, segun las Naciones Unidas con una
proporcion del 10% de la poblacién mundial en 2000, duplicandose para 2050.
Mientras tanto, la poblacion de 80 afios y mas se ha triplicado en los tltimos

afnos” (5).

El envejecimiento de la poblaciéon es un problema global grave que va en
aumento dia a dia , aumentando la necesidad de servicios de atencion de
salud, el grupo de personas de 60 afios 0 mas tienen las tasas mas altas de
enfermedad y discapacidad. En 1950, alrededor del 8% de la poblacién
mundial tenia mas de 60 afios, y para el 2000 se proyectaba que esta cifra
aumentaria al 10% y para el 2050 al 21%. (5).

La depresion es la enfermedad mental mas comun y se considera una de las
principales causas de discapacidad fisica. En 1990, se clasific6 como la cuarta
causa principal de discapacidad en el mundo, pero para 2020 se proyecta que
se convierta en la segunda causa principal de discapacidad, después de la
enfermedad isquémica. En 1994, en los paises occidentales se perdieron
aproximadamente 1,5 millones de esperanzas de vida ajustadas por

discapacidad. Este es un nimero mas alto que en los paises en desarrollo (5).

La marca de la depresion en el funcionamiento social y laboral es comparable
al de enfermedades cronico degenerativas incapacitantes como la diabetes,
la hipertension y la artritis reumatoide, siendo la depresion la mas comun,
predominando al grupo geriatrico. La prevalencia de depresion en adultos
mayores oscil6 entre el 7 % y el 36 % en la evaluacion ambulatoria y aumento
hasta el 40 % al alta. (21).
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En diversos estudios realizados a lo largo de los afios se ha demostrado que
los trastornos depresivos “tiene mas impacto en un 10% de las personas
mayores que viven en areas urbanas, el 10-20% de las personas mayores que
estan hospitalizadas, el 15-35% de las personas mayores que viven en
hogares de ancianos y las personas mayores que tienen multiples
comorbilidades o afecta 40 % de la gente. Entre ellas, destaca la enfermedad
cerebrovascular, asociada con un 18-61% en los primeros 6 meses, la
enfermedad de Parkinson con un 40%, la enfermedad de Alzheimer con un
20-40% Yy la cardiopatia con un 20-30%, con una tasa superior. La proporcion
de pacientes con infarto agudo de miocardio es de hasta el 74% de estos
casos. Diabetes 36%, hipotiroidismo 50%, cancer 40%. La depresion puede
presentarse en las primeras etapas de la demencia, con una incidencia del
13-21%” (21).

Se ha demostrado que el deterioro del “estado nutricional de los ancianos es
una preocupacion importante a nivel de salud. La pérdida de peso involuntaria
o involuntaria y la desnutricion durante esta etapa de la vida contribuyen a una
calidad de salud deficiente, afectan el estado funcional y cognitivo y aumentan
la utilizacion de los servicios de salud, la hospitalizacion prematura y la
mortalidad” (1).

Una poblacion de adultos mayores en aumento no significa necesariamente
una mejor calidad de vida, ya que al tener un alza de adultos mayores el
sistema de salud se ve aglomerado por las enfermedades que son propias de
esta etapa de la vida. “La prevalencia de la desnutricion varia del 1 al 15% en
ancianos que no pueden caminar, del 17 al 70% en pacientes hospitalizados

y hasta el 85% en pacientes en hogares de ancianos.

México se encuentra en medio de una transicion demografica con cambios
draméticos en las tasas de natalidad y mortalidad. En México, las tasas de
desnutricion oscilaron entre 31.8% y 72.7%, siendo la depresion la principal

causa psicologica, segun una encuesta realizada entre adultos mayores.
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México se ve afectado por este proceso conocido como envejecimiento global.
El envejecimiento de la poblacion en 2010 fue de 9,67 millones y se espera
gque aumente a 18,08 millones en 2025 y 35,96 millones en 2050. De estos,

una cuarta parte de los habitantes son considerados ancianos (1).

Con base en lo anterior, se formula la siguiente pregunta del problema de

investigacion:

¢CUAL ES LA FRECUENCIA DE DESNUTRICION EN EL PACIENTE
ADULTO MAYOR CON DEPRESION UMF No. 13 DE TUXTLA GUTIERREZ,
CHIAPAS?
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OBJETIVO GENERAL.

Determinar la frecuencia de desnutricion en pacientes con depresiéon en el
adulto mayor de la unidad médica familiar N° 13 Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, del

Instituto Mexicano del Seguro Social.

ESPECIFICOS.
e |dentificar las variables sociodemograficas (Edad, religion, nivel
socioecondémico, estado civil, procedencia) en los adultos mayores con
desnutricion y depresion de la unidad médica familiar Numero 13 Tuxtla

Gutiérrez, Chiapas.

e Clasificar el estado de nutricion del adulto mayor con depresion de la

unidad médica familiar Numero 13 Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

e Conocer el grupo de género que predomina con desnutricion en el
adulto mayor con depresion de la unidad médica familiar Numero 13

Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.
e Describir los sintomas principales del adulto mayor deprimido con

desnutricion de la unidad médica familiar N° 13 Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas.
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HIPOTESIS GENERAL.

La frecuencia de desnutricion en los pacientes adultos mayores deprimidos es

alta.
ESPECIFICOS.

En el adulto mayor deprimido con desnutricion son mas frecuentes las
variables socioecondmicas edad de 69 afios, desempleado, estado Ccivil

casado, escolaridad primaria, religién catdlica.

El grado moderado de desnutricion siempre coincide en el adulto mayor con

depresion de la unidad médica familiar N° 13 Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

La desnutricion en el adulto mayor con depresién predomina en el género

femenino.

El edema, resequedad de piel, palidez y pérdida del apetito son los sintomas

principales en el adulto mayor deprimido con desnutricion.
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MATERIALES Y METODOS.

DISENO DE INVESTIGACION:
Se realizara un estudio con disefio metodolégico de tipo observacional,
descriptivo, en las instalaciones de la Unidad Médica Familiar No.13, Tuxtla

Gutiérrez, Chiapas.

LUGAR DE ESTUDIO:
Area de la consulta externa de la Unidad Médica Familiar No.13del Instituto

Mexicano del Seguro Social de la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

UNIVERSO:
106 pacientes adulto mayor que acuden a consulta externa en la Unidad

Médica Familiar No.13, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

PERIODO DE ESTUDIO:
Del 01 Agosto de 2020 al 30 de Septiembre de 2021.

PERIODO DE RECOLECCION DE DATOS:
Del 04 enero al 30 de Junio de 2021.

TIPO DE MUESTREO:
No probabilistico, aleatorio estratificado. En un periodo de tiempo determinado
en el que se tiene que abarcar al total de la poblaciéon que cumpla con los

criterios establecidos.

38



TAMANO DE LA MUESTRA:

83 encuestas a pacientes adulto mayor que acuden a consulta externa en la
Unidad Medica Familiar No 13, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.
n=N*Za?*p*q/d?*(N-1)+Za?*p*q

N= Total de la poblacién = 106.

Zao=1.96.

p= Proporcion esperada 5% =0.05.

g=1-p (1-0.05) = 0.95.

d= 5% = 0.05.

n= 83.

CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion:
- Adultos mayores con diagnosticos de depresion que acuden a
consulta en la Unidad Médica Familiar No. 13, Tuxtla Gutiérrez,

Chiapas.
- Derechohabientes.

Criterios de exclusion:
- Diagnostico diferente al evaluar.
- Que no sean adultos mayores.

- Encuesta incompleta.

Criterios de eliminacion:

- Que no deseen participar.
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INSTRUMENTO DE EVALUACION.

La escala para medir la desnutricion geriatrica Mini Nutritional Assessment
(MNA) es una herramienta de cribado que ayuda a identificar a ancianos
desnutridos o en riesgo de desnutricion, con un o de cronbach de la escala
global de 0.825. La version larga del MNA es una excelente herramienta en
ambitos de investigacion clinica. Puede proveer informacion adicional sobre
las causas de desnutricion en aquellas personas identificadas como
desnutridas o en riesgo de desnutricion. Encuesta, la cual contiene las
variables edad, genero, talla, peso, estado civil, localidad, nivel
socioecondémico, la escala para medir la desnutricion geriatrica Mini Nutritional
Assessment (MNA) Tiene 18 variables agrupadas en 4 areas que cubren los
diferentes apartados de la valoracién: antropometria, situaciones de riesgo,

encuesta dietética y autopercepcion de salud.

Interpretacion: Se muerta un cribado de Preguntas, seleccionndo los
recuadros con la puntuacion adecuada. Posterior sume las puntuaciones en
cada pregunta para determinar la puntuacion del cribado. Una puntuacién total
igual o mayor a 12, determina que la persona se encuentra nutrida y no
requiere una intervencion adicional. Un resultado total entre 8 y 11 indica que
la persona se encuentra en riesgo de desnutricion. Un resultado total igual o
menor a 7 demuestra que la persona se encuentra desnutrida. Continuar con
el resto de las preguntas para recabar informacion adicional sobre los factores

gue puedan impactar el estado nutricional.

Validacion: EI MNA fue validado especificamente en poblacion geriatrica en
Toulouse y publicado por primera vez en 1994. Tiene 18 variables agrupadas
en 4 areas que cubren los diferentes apartados de la valoracion:
antropometria, situaciones de riesgo, encuesta dietética y autopercepcion de
salud. Con una puntuacion maxima de 30 puntos, el punto de corte se sitla
por encima de 23,5. Por debajo de 17 se considera una desnutricion y los

valores intermedios son indicativos de riesgo nutricional. En Espafia se
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publicé por primera vez en 1996. La principal aportacion del MNA fue facilitar
la realizacion de la valoracion nutricional a un gran namero de profesionales
de la salud. Ademas permite la valoracion del riesgo sin hacer otras pruebas

complementarias.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizara mediante el programa estadistico SPSS Version 24. Se utilizara
estadistica descriptiva: 1) Medidas de tendencia central (Media, mediana); 2)
Medidas de dispersion (Rango, desviacion estandar, coeficiente de variacion);

Frecuencias y porcentajes.

PROCEDIMIENTO.

El protocolo se someti6 a revision por el Comité Local de Investigacion y Etica
numero, luego de su aceptacién se registro en el Sistema de Registro
Electrénico de la Coordinacion de Investigacion para su aceptacion final, con
numero SIRELSI:

Una vez registrado se giraron los oficios correspondientes para que el director
y coordinadores de la consulta externa de la Unidad Medica Familiar No.13

nos brinden todas las facilidades para la realizacion del estudio.

A los pacientes que participen y cumplan con los criterios de inclusion se les
realizara la encuesta para identificar la desnutricion en el adulto mayor con

depresion.
Posteriormente se realizara la captura de las encuestas mediante el programa

estadistico SPSS Version 24 para su analisis e interpretacion, determinando

las variables con mayor proximidad al problema planteado.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

sociales de las
funciones,
comportamientos,
actividades y
atributos que cada
sociedad considera
apropiados para los
hombres 'y las

mujeres.

mujer.

VARIABLE TIPO DE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACION MEDICION
AL (INDICADOR)
Desnutricion | Cuantitativa | Pérdida de reservas | Clasificacion | Peso bajo- <18.5.
continda. o debilitacién de un | del IMC | Delgadez severa-
organismo por | durante el | <16.00.
recibir poca o mala | estudio. Delgadez
alimentacion. moderada-
16.00-16.99.
Delgadez leve-
17.00-18.49.
Edad. Cualitativa Lapso trascurrido | Afios ARos.
discreta. desde el nacimiento | cumplidos que
hasta el instante o | refiere el
periodo que se | paciente al
estima de la | momento de
existencia de la | la encuesta.
persona.
Genero. Cualitativa El género se refiere | Clasificacion | Mujer.
binaria. a los conceptos | de hombre o | Hombre.
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Talla. Cuantitativa | Estatura de una | Clasificacion | Metro y
Continua. persona, medida | medite la | Centimetros.
desde la planta del | toma de talla
pie hasta el vértice | por el
de la cabeza. estadiometro.
Peso. Cualitativa Se determina el | Clasificacion | Kilogramos.
continua. peso corporal del | medite la
individuo como | toma de talla
responsable del | por la bascula.
desarrollo y estado
de salud del
organismo humano.
Nivel Cuantitativa | Se trata de medida | Se considera 1- Bajo.
socioecon6- | ordinal. total que combina la | como la 2- Medio.
mico. situacion economica | situacion en la 3- Alto.
y sociolégica de la | que vive el
preparacion laboral | paciente y los
de una personay de | servicios de
la posicion | los cuales
economica y social |tiene a su
individual o familiar | alcance.
en relacion a otras
personas.
Estado civil. | Cuantitativa | Es la condicion de | Se considera 1- Casada.
nominal. cada persona en la | como la 2- Unidn
relacion con los | situacion libre.
derechos y | sentimental 3- Soltera.
obligaciones civiles, | en la que se 4- Viuda.

sobre todo en lo que

hace relacion a su

encuentre en

ese momento.

5- Divorciada
6- Separada.




condicién de saltera,
matrimonio, viudez,

etc.

Localidad.

Cuantitativa

Division territorial o
administrativa para
determinado nucleo
de poblacion. Puede
ser un nucleo de
pequefio y pocos
habitantes como un
nacleo de gran
tamafio 'y muy

poblado.

Se clasifica
mediante el
lugar donde
radica el
paciente si es
ciudad o]

pueblo.

1- Pueblo.
2- Ciudad.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

Recursos Humanos:
Un asesor metodolégico. Un médico residente de la especialidad en Medicina

Familiar.

Recursos Materiales:

Lapiz, goma, sacapuntas, hojas blancas, encuestas y computadora.

Recursos Financieros:

Recursos propios del Investigador.
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ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION.

El presente proyecto de investigacion sera sometido a evaluacién por el
Comité Local de Investigacién en Salud No. 703 y por el Comité Local de Etica
en Investigacion en Salud No. 7038 de la Unidad de Medicina Familiar No. 13
en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Se tendra apego a la Ley General de Saludy a
las buenas practicas de investigacion en salud de la International Conference

on Harmonization (Conferencia Internacional de Armonizacion).

De acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud,
en materia de investigacion para la salud en México (Secretaria de Salud
2014); En su titulo segundo “De los aspectos éticos de la investigacion en
seres humanos”. La presente investigacion se considera sin riesgo de acuerdo
con lo establecido en el capitulo | Disposiciones comunes, Articulo 17 Parrafo
1. Lo anterior secundario a que se obtendra informacion en base a
expedientes clinicos, estudio de tipo retrospectivo, por lo que se omite realizar
el consentimiento informado en este estudio. Para proteger la privacidad de
los participantes, el instrumento de recoleccién de datos no llevara nombre ni

direccion, se tendra apego a las fracciones I, VI, VIl y VIII.

Con respecto al consentimiento informado, se establecera lo determinado en
el Articulo 23 del mismo reglamento. “En caso de investigaciones con riesgo
minimo, la Comisién de Etica, por razones justificadas, podra autorizar que el
consentimiento informado se obtenga sin formularse escrito, y tratdndose de
investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador la obtencion del

consentimiento informado”.

Este estudio tendra base en los doce principios basicos de la declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial; “ Guia de recomendaciones para
los médicos biomédica en personas” Adoptada por la 18 Asamblea Médica
Mundial, Helsinki, 39 Finlandia, Junio de 1964 y enmendada por la 29
Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, Octubre de 1975, la 35 Asamblea
Médica Mundial, Venecia, lItalia, Octubre de 1983, la 41 Asamblea Médica
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Mundial, Hong Kong, Septiembre de 1989, 482 Asamblea General Somerset
West, Sudafrica, Octubre 1996, 522 Asamblea General Edimburgo, Escocia,
octubre 2000, Nota de Clarificacion, agregada por la Asamblea General de la
AMM, Washington 2002, Nota de Clarificaciéon, agregada por la Asamblea
General de la AMM, Tokio 2004, 592 Asamblea General, Seul, Corea, Octubre

2008, 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

Para garantizar la seguridad del paciente y garantizar la veracidad de la
investigacion, se considera lo dispuesto en el titulo quinto de los aspectos
éticos de la investigacion humana capitulo 1 de la Ley General de Salud del
2011 de acuerdo a los articulos 96 97, 98, 99, 100, 101, 102 y 103. El cual

dicta lo siguiente:

Articulo 96.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de
acciones que contribuyan:

I. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicologicos en los seres
humanos.

Il. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica
meédica y la estructura social.

lll. A la prevencion y control de los problemas de salud que se consideren
prioritarios para la poblacion.

IV. Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud.
V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para
la prestacion de servicios de salud.

VI. A la produccion nacional de insumos para la salud.

Articulo 97.- La Secretaria de Educacion Publica, en coordinacion con la
Secretaria de Salud y con la participacion que corresponda al Consejo
Nacional de Ciencia y Tecnologia orientara al desarrollo de la investigacion
cientifica y tecnolégica destinada a la salud. La Secretaria de Salud y los

gobiernos de las entidades federativas, en el ambito de sus respectivas
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competencias, apoyaran y estimularan el funcionamiento de establecimientos

publicos destinados a la investigacion para la salud.

Articulo 98.- En las instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los
directores o titulares respectivos y de conformidad con las disposiciones
aplicables, se constituiran: una comisién de investigacion; una comision de
ética, en el caso de gue se realicen investigaciones en seres humanos, y una
comisién de bioseguridad, encargada de regular el uso de radiaciones
ionizantes o de técnicas de ingenieria genética. El Consejo de Salubridad
General emitira las disposiciones complementarias sobre &reas o

modalidades de la investigacién en las que considere que es necesario.

Articulo 99.- La Secretaria de Salud, en coordinacion con la Secretaria de
Educacion Publica, y con la colaboracion del Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologiay de las instituciones de educacion superior, realizara y mantendra

actualizando un inventario de la investigacion en el area de salud del pais.

Articulo 100.-La investigacion en seres humanos se desarrollar4 conforme a
las siguientes bases:

|. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible
contribucion a la solucion de problemas de salud y al desarrollo de nuevos
campos de la ciencia médica;

Il. Podré realizarse so6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro método idéneo.

lll. Podra efectuarse so6lo cuando exista una razonable seguridad de que no
expone a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion.

IV. Se deberéa contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se
realizara la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad
legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de

las posibles consecuencias positivas 0 negativas para su salud.
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V. Sélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas
gue actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. La
realizacion de estudios gendmicos poblacionales debera formar parte de un
proyecto de investigacion.

VI. El profesional responsable suspenderd la investigacion en cualquier
momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del
sujeto en quien se realice la investigacion.

VII. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

Articulo 101.- Quien realice investigacibn en seres humanos en
contravencion a lo dispuesto en esta Ley y demas disposiciones aplicables,

se hara acreedor de las sanciones correspondientes.

Articulo 102.- La Secretaria de Salud podra autorizar con fines preventivos,
terapéuticos, rehabilita torios o de investigacion, el empleo en seres humanos
de medicamentos o0 materiales respecto de los cuales aln no se tenga
evidencia cientifica suficiente de su eficacia terapéutica o se pretenda la
modificacién de las indicaciones terapéuticas de productos ya conocidos. Al
efecto, los interesados deberan presentar la documentacion siguiente:

I. Solicitud por escrito;

Il. Informacién basica farmacolégica y preclinica del producto.

[ll. Estudios previos de investigacion clinica, cuando los hubiere.

IV. Protocolo de investigacion.

V. Carta de aceptacion de la institucion donde se efectle la investigacion y

del responsable de la misma.

Articulo 103.- En el tratamiento de una persona enferma, el médico, podra
utilizar nuevos recursos terapéuticos o de diagndstico, cuando exista

posibilidad fundada de salvar la vida, restablecer la salud o disminuir el
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sufrimiento del pariente, siempre que cuente con el consentimiento por escrito
de éste, de su representante legal, en su caso, o del familiar mas cercano en
vinculo, y sin perjuicio de cumplir con los demas requisitos que determine esta
Ley y otras disposiciones aplicables.

Se entregara formato de consentimiento informado del cual se hara saber al
familiar y/o paciente en estudio para la autorizacion de su participacion en el

estudio.
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RESULTADOS.

En este apartado se plasman los resultados que se recabaron mediante las
variables, con la finalidad de lograr los objetivos planteados al inicio de la
investigacion, el cual fue describir la frecuencia de desnutricidbn en pacientes
con depresion en el adulto mayor. Los resultados recabados se representaron
mediante graficas de porcentajes para una mejor comprension de ellos, de
acuerdo a las variables planteadas de un inicio, en donde se tomaron en
cuenta una muestra de 83 adultos mayores con depresion que acudieron a
consulta en la unidad medica familiar numero 13, a los que se le aplico una
encuesta mediante una entrevista directa. A continuacion, se representa el

analisis de los resultados mas sobresalientes.

De las 83 encuestas aplicadas a los adultos mayores en el rango de edades
gue van de los 60 a 74 afos, de acuerdo al analisis de los datos recabados,
se pudo observar que el rango de edad predominante fue el grupo de 72 afos,
lo cual representa al 20% de las encuestas aplicadas, y de menor frecuencia

74 afnos, representa el 1.2%.
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De los datos obtenidos podemos observar que el 50.6% corresponde al
genero masculino y el 49.4% al genero femenino, lo cual nos indica que existe
una minima diferencia entre géneros, predominando la depresién en el género

masculino.
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En este mismo contexto, podemos examinar que el IMC que predomina en los
adultos mayores con depresion es Sobrepeso representado con un porcentaje
de 41%, sin embargo, cerca del 30.1% presenta un IMC normal y con un
porcentaje menor obesidad con un 28.9%, resaltando que ningun paciente

cursa con Desnutricion en cuanto a los parametros de IMC.
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En la siguiente grafica, de acuerdo a la herramienta de evaluacion nutricional
MNA, podemos notar que el 50.6% de las personas encuestadas cursan con
riesgo de malnutricidn, llama la atencion que el 69.9% de pacientes de
acuerdo al IMC tienen sobrepeso y obesidad, significa que no podemos utilizar
una sola herramienta para realizar una valoracién nutricional integral y que no
es confiable, conforme a los datos anteriores podemos decir que alimentacion

del adulto mayor es deficiente.
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Con forme a la variable de Perdida de apetito, podemos graficar que el 47%
de los adultos mayores han comido mucho menos y el 21.7% han comido
menos, sumando un 68.7% y esto puede ser un indicador de riesgo de

malnutricién.
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Podemos observar en la siguiente grafica en cuanto al porcentaje de
pacientes que estuvieron en situacion de estrés psicolégico o alguna
enfermedad aguda, se obtuvo que mas del 60% de la muestra no presentaron
alguna situacién de estrés o enfermedad aguda, lo cual es importante ya que

este puede ser un indicador que favorece la desnutricion.
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A continuacién, presentamos la variable de comidas completas el dia, del total
del 100% de las muestras obtuvimos que el 50 % de ellas solo hacen 2
comidas al dia, sin embrago también nos arroja que el 47% hacen 3 comidas
al dia, lo cual podemos concluir que, al no hacer las 3 comidas al dia, puede

ser un detdnate para una mal nutricion.
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DISCUSION.

La ONU menciona que el grupo etario de gran incremento en numero de
poblacién en el mundo son los adultos mayores, esperando que para el 2050
se triplicara. Esto no significa que la calidad de vida mejore.
Responsabilizando al deterioro nutricional en el adulto mayor a una mdltiple
ingesta de medicamentos, pobreza y disfuncionalidad, resultados del
envejecimiento, acompafiado de una mala calidad de vida y enfermedades
degenerativas. En sus diversos grados de presentacion de desnutricion se

considera factor causante para presentar sindrome de fragilidad (1).

Los resultados obtenidos en nuestra investigacion, se observa que la
depresion no es un determinante de desnutricion en nuestra muestra, sin
embargo puede llegar a ser una causante para el riesgo de malnutricion, cabe
mencionar, que el IMC es considerado un indicador del estado de nutricion,
se relaciona en adultos mayores con depresion con presencia de IMC bajo
ocasione un decline del estado funcional, encontrado en nuestra muestra un
IMC predominante de sobrepeso, sin encontrar diferencia significativa con
desnutricion. Coincidiendo con nuestro estudio en que el sexo masculino se
asocia mas en adultos mayores con depresion, lo mas relevante fue la
coincidencia de riesgo de malnutricion, ellos encontraron un riesgo 72.2% y
nosotros 50.6% utilizando la misma escala de evaluacion nutricional en
poblacion geriatrica. Al igual que nosotros, encontraron que la depresion es
un trastorno mental frecuente en el adulto mayor, reportaron una prevalencia
de desnutricion hasta un 72%, nosotros reportamos una prevalencia de 50%
utilizando la escala MNA, algunos estudios internacionales han reportado una
prevalencia por MNA de 34.7% y un riesgo de malnutricion de 57.9%. De
acuerdo a estudios realizados en México demuestran una prevalencia de
desnutricion hasta del 54% y 31.8% para riesgo de malnutricién evaluados
con MNA. No coincide con el estudio realizado en el Hospital Juarez de México
por Elizabeth Pérez y colaboradores, en 96 pacientes adultos mayores con

depresion que acudieron a consulta externa, donde encontraron 11.3% de los
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pacientes con desnutricién y asociacion positiva de depresion en 63.9%, en
nuestro estudio sin hallazgo de desnutricion, encontrando que el 69.9% de

pacientes valorados presentan con sobrepeso u obesidad (1).

CONCLUSION.

El objetivo de esta investigacion fue identificar la frecuencia de desnutricién
en el paciente adulto mayor con depresion y al observar los resultados se
concluyé que los factores mas influyentes que detonan son los habitos

alimenticios, cuantas comidas hacen al dia y la falta de apetito.

Tal como se pudo observar en la pequefia muestra que se tomé en la UMF
13, en la cual se pude concluir que los adultos mayores presentaron la

siguiente situacion de salud:

La mayor parte de los pacientes encuestados en este estudio, presentan en
cuanto a la evaluacion del IMC, el 69% de la muestra cursan con sobrepeso y
obesidad; sin embargo, al momento de realizar el tamizaje de Mini Nutritional
Assessment (MNA), nos arroja como resultado que 50% de los adultos
mayores cursan con riesgo de malnutricion, el resultado dando un dato
sobresaliente y que podemos tomar en cuenta, al momento de evaluar
medicamente al paciente y asi utilizar diferentes parametros para

complementar la evaluacién y confirmar los diagndsticos.

También podemos mencionar que la alimentacion que tiene los adultos
mayores no es de calidad, tomado en cuenta que este tipo de alimentacién no
los nutre completamente, debido a que es pobre y deficiente, podemos ver
plasmado que 68% de ellos ha disminuido su apetito en los dltimos 3 meses
y el 50% solo hace 2 comidas al dia, lo cual favorece al riesgo de desnutricion.
Tomado en cuenta los 2 ultimos indicadores, nos expresa que el paciente al

estar cursando con alguna depresién, hace que disminuya su apetito.
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La edad es otro factor que afecta la alimentacién, con el paso de los afios el
apetito disminuye y no realizan las 3 comidas necesarias para su correcta
alimentacion, asi aumentando el riesgo de presentar desnutricion, y esta lo

puede llevar a presentar distintas patologias.

PROPUESTA.

Establecer el programa de Geriatrimss en la unidad medica, agregar el
sistema de medicién de IMC mencionado por la Guia de practica clinica de
Nutricion en el Adulto mayor, agregar la escala de evaluacibn minima del
estado de nutricibn en pacientes geriatricos y canalizar aquellos que

presenten un trastorno nutricional.

Llevar a cabo enseflanza a médicos familiares sobre la forma adecuada de

diagnosticar estado nutricional y depresion en el adulto mayor.
Difundir la informacion al personal del grupo de gobierno sobre los resultados
obtenidos de este estudio para que conozca la situacion nutricional de la

poblacion derechohabiente.

Redisefar programas de educacion al derechohabiente sobre alimentacion

saludable y actividad fisica.
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ANEXOS. Anexo 1.

[ 8 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACIONY POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION.

Nombre del estudio: FRECUENCIA DE DESNUTRICION EN EL PACIENTE ADULTO MAYOR CON DEPRESION DE LA UMF No. 13 DE

TUXTLA GUTIEREZ, CHIAPAS.

Patrocinador externo (si aplica): Ninguno.

Lugar y fecha: Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.De 01 noviembre de 2020 al 30 de abril de 2021.

NUmero de registro:

e iz L . El fenémeno de la desnutricion y depresién en el adulto mayor es un problema de salud y psicosocial de nuestro tiempo, los problemas
Justificacion y objetivo del estudio: ’ . o o
alos que se ven sometidos los adultos mayores, ponen en riesgo su salud, debido a que el apoyo nutricional y psicolégico durante esta
etapa de la vida es de gran importancia para que prolonguen una mejor calidad de vida. Por lo anterior es un problema que se debe de
prestar atencion y buscar estrategias de intervencion, es indispensable conocer el grado de afectacion y prevalencia para ser abordados

integralmente en la consulta externa de Medicina Familiar.

Procedimientos: Se realizara a través de una encuesta de recoleccion de datos, el aplicador de la encuesta recibi6 capacitacion previa.
Posibles riesgos y molestias: Ninguno.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Deteccion de la desnutricion asociada con depresion y la atencién integral del equipo de salud en la UMF N° 13.
Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Si, se cuenta con el servicio de nutricién, psiquiatria y psicologia para derivar al paciente que lo amerite.

Participacion o retiro: Sera de manera voluntaria y en cualquier momento de la realizacién de la encuesta el participante puede abandonar si

asi lo dispone.

Privacidad y confidencialidad: Los datos obtenidos seran resguardados para uso exclusivo de esta investigacion.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

I:I Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Se dispone del servicio de nutricion, psiquiatria y psicologia como alternativa de

tratamiento.

Beneficios al término del estudio: Se estimara la frecuencia de la desnutricion en pacientes con depresion.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: DRA. AIDA MURILLO CHAVEZ.

Colaboradores: DR. FERNANDO VICTORIO CITALAN.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién 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 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

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

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2.

ENCUESTA DE FRECUENCIA DE DESNUTRICIONEN EL PACIENTE
ADULTO MAYOR CON DEPRESION EN LA UMF N° 13, TUXTLA
GUTIERREZ, CHIAPAS.

Servicio: medicina familiar.
Datos genérales.

Folia:
Peso:
Estado Civil;

Talla:

Nivel Socioecondmico:

IMC: Genero:

Lugar de procedencia:

¢, CON QUIEN VIVE?:

¢Le apoyan a realizar sus actividades instrumentales de la vida diaria (como
hacer las tareas de la casa, la comida, las compras, manejar dinero y la
medicacion, utilizar el teléfono o usar transporte publico)?

/ ¢ Quién/es?:

Responda a la primera parte del cuestionario indicado la puntuacion adecuada
para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y si la suma
es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion

precisa del estado de nutricion.

A. Ha perdido el apetito? Ha comido menos por falta de
apetito, problemas digestivo, dificultades de masticacién
deglucion en los dltimos 3meses?

0=ha comido mucho menos

1=ha comido menos

2=ha comido igual

J. Cuantas comidas completas toma al dia?
0=1 comida

1=2 comidas

2=3 comidas

B. Perdida reciente de peso (<3meses)
O=pérdida de peso >3 kg

1=no lo sabe

2=pérdida de peso entre 1y 3 kg

3=no ha habido pérdida de peso

K. Consume el paciente

e  Productos lacteos una vez al dia?
Si no

e Huevos o legumbres 1 a 2 veces a la semana?
Si no

e Carne, pescado o aves, diariamente?
0.0=0 0 1 sies
0.5=2 sies
1.0=3 sies

C. Movilidad

0O=de la cama al sillon
1=autonomia en el interior
2=sale del domicilio

L. Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0=no 1=si

D. Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés
psicolégico en los ultimos 3 meses?
0=si  2=no

M. Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia
(agua, zumo, café, leche, vino, cerveza...)

0.0= meso de 3 vasos

0.5= de 3 a5 vasos

1.0= mas de 5 vasos

E. Problemas neuropsicolégicas
O=demencia o depresion grave
1=demencia leve

2=sin problemas psicolégicos

N. Forma de alimentarse

0= necesita ayuda

1= se alimenta solo con dificultad
2= e alimenta solo sin dificultad
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F.Indice de masa corporal (IMC)=peso en kg /(tallaen m)2
0=IMC<19

1=19<IMC<21

2=21<IMC<23

3=IMC=23

0. Se considera el paciente que esta bien nutrido?
O=malnutricién grave

1=no lo sabe o malnutricibn moderada

2=sin problemas de nutricion

Evaluacion del cribaje (subtotal max. 14 puntos )
12-14 puntos: esta nutricional normal

P. Circunferencia con las personas de su edad, como
encuentra el paciente su estado de salud?

8-11 puntos: riesgo de malnutricién 0.0=peor
0-7 puntos: malnutricién 0.5=no lo sabe
Para una evaluacion mas detallada, continde con las | 1.0=igual
preguntas G-R 2.0=mejor
Q. Circunferencia braquial (CB en cm)
G. El paciente vive independiente en su domicilio? 0.0=CB<21
1=si 0=no 0.5=21=CB=<22
1.0=CB>22
H. Toma méas de 3 medicamento al dia? R. Circunferencia de pantorrilla (CP en cm)
O=si 1=no 0=CP <31
1=CP231
l.UIceras o lesiones cutaneas? Evaluaciéon (max. 16 puntos)
O=si 1=no Cribaje

Evoluciona global(max, 30 puntos)

Evaluacion del estado nutricional

De 24 a 30 puntos estado de nutricion normal
De 17 a 23.5 puntos riesgo de malnutrido
Menos de 17 puntos malnutricién

GRACIAS POR SU APOYO Y TIEMPO.

68




Anexo 3.
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Ragisiro CONBIOETICA CONBIOETICA 07 CEI 001 2018102

FECHA Miércoles, 00 de diciembre do 2020

MLE. Alda Murifio Chavex

PRESENTE

Tongo ol agrado da notificade, que & protocolo de vestigaciin con tiulo FRECUENCIA DE DESNUTRICION EN EL
mmmummmumoeuwm uoemuounnezcmcnmo

pans ds este Comnis, de do con s de sus y de s
mwmhw oca y loa reg umyamwbmdm
esAPRORADO
Numero de Registro Institucional
R-2020-703-060

De acuerdo 8 lo normative vigents, deberd presentar en jurio de cada 840 un Informe de SAQUIMENIO CNCO Bderca del
desanuilo del protocoio 8 su carpo. Este Ciclamen liene vigencis de un 80, Por 10 QU 0N CAI0 o Ser NECERaNa,
roqueting solchiar @ 18 reaprobackin del Comile de Elica en Invesagecin, al rmino de 1 vigencis del mismo.

—

ATENT. 2 D‘t

Miro. francisco ricardo eacobsr diaz
Prosigente del Comé Loca! de investigaciin en Salud No. 703

IMSS

SO AEAON A AN N

69
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