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RESUMEN  

Introducción: Los pacientes de la tercera edad conforman el grupo etario más 

medicado de la sociedad, principalmente por el incremento de la prevalencia de 

enfermedades crónicas, como la diabetes mellitus tipo 2, siendo esta la segunda 

enfermedad con mayor índice de polifarmacia en México.  

Existe además evidencia de la relación entre polifarmacia y la desnutrición en el 

adulto mayor. Lo cual es explicable por diversos factores como la disminución de 

la ingesta total de energía, hasta el impacto en la interacción fármaco-nutrimentos.  

Objetivo: Determinar la relación entre polifarmacia y el estado nutricional de 

pacientes geriátricos con diabetes mellitus tipo 2 que acuden a la UMF No. 10.  

Metodología: Estudio transversal, observacional y analítico, con enfoque 

cuantitativo. Para determinar el estado nutricional se utilizó la herramienta de 

cribado Mini Nutritional Assessment. 

Mediante entrevista directa al paciente se determinó polifarmacia si consume ≥ 5 

medicamentos por al menos 6 meses previos al estudio. 

Para realizar el análisis de los datos, las variables cualitativas fueron expresadas 

como frecuencias y porcentajes. Las variables cuantitativas se presentaron como 

media y desviación estándar o mediana y percentiles 25-75, de acuerdo con la 

distribución de los datos, la cual se determinó con la prueba de normalidad 

Kolmogórov-Smirnov y medidas de forma como coeficiente de asimetría, curtosis y 

gráfico Q-Q. Para determinar la relación entre el estado de nutrición y la presencia 

de polifarmacia se realizó un análisis de regresión lineal múltiple ajustando por 

covariables.  

Resultados: Al clasificar el estado nutricional dependiendo del puntaje se observó 

que el grupo polifarmacia presenta 15 casos (12%) de malnutrición contra 2 casos 

(1%) del grupo sin polifarmacia (p = 0.0125). 

Conclusión: Cerca del 60% de los pacientes geriátricos con diagnóstico de 

diabetes mellitus tipo 2 y polifarmacia que acuden a consulta en nuestra unidad 
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de medicina familiar presentan malnutrición y riesgo de malnutrición, donde 

aquellos que consumían más de 10 fármacos al día presentaron mayores casos de 

malnutrición, elevando los casos a 12%.  

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2, polifarmacia, estado nutricional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 
 

ABSTRACT 

Introduction: Elderly patients make up the most medicated age group in society, 

mainly due to the increase in the prevalence of chronic diseases, such as type 2 

diabetes mellitus, this being the second disease with the highest rate of 

polypharmacy in Mexico. 

There is also evidence of the relationship between polypharmacy and malnutrition 

in older adults. Which is explainable by various factors such as the decrease in total 

energy intake, to the impact on the drug-nutrient interaction. 

Objective: Determine the relationship between polypharmacy and the nutritional 

status of geriatric patients with type 2 diabetes mellitus who attend the UMF No. 10. 

Methodology: Cross-sectional, observational and analytical study, with a 

quantitative approach. To determine nutritional status, the Mini Nutritional 

Assessment screening tool was used. 

Through a direct interview with the patient, polypharmacy was determined if she 

consumed ≥ 5 medications for at least 6 months prior to the study. 

To carry out the data analysis, the qualitative variables were expressed as 

frequencies and percentages. The quantitative variables were presented as mean 

and standard deviation or median and 25th-75th percentiles, according to the 

distribution of the data, which was determined with the Kolmogorov-Smirnov 

normality test and shape measures such as skewness coefficient, kurtosis and Q-Q 

graph. To determine the relationship between nutritional status and the presence of 

polypharmacy, a multiple linear regression analysis was performed adjusting for 

covariates. 

Results: When classifying the nutritional status depending on the score, it was 

observed that the polypharmacy group presented 15 cases (12%) of malnutrition 

versus 2 cases (1%) in the group without polypharmacy (p = 0.0125). 

Conclusion: Nearly 60% of geriatric patients with a diagnosis of type 2 diabetes 

mellitus and polypharmacy who come for consultation in our family medicine unit 
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present malnutrition and risk of malnutrition, where those who consumed more than 

10 drugs a day presented higher cases of malnutrition, raising cases to 12%. 

Keywords: Diabetes Mellitus type 2, polypharmacy, nutritional status. 
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INTRODUCCIÓN 

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crónica que afecta a un número 

significativo de personas mayores en todo el mundo. En México, la prevalencia de 

esta enfermedad es alarmante, especialmente entre los adultos mayores, quienes 

constituyen un grupo particularmente vulnerable debido a la alta incidencia de 

comorbilidades que requieren múltiples tratamientos farmacológicos. Esta 

condición, conocida como polifarmacia, se define como el uso de cinco o más 

medicamentos simultáneamente y es una práctica común en el manejo de 

enfermedades crónicas complejas. La polifarmacia, aunque necesaria en muchos 

casos para controlar diversas condiciones de salud, puede tener efectos adversos 

significativos, especialmente en la población geriátrica. Entre estos efectos se 

incluye la interacción de medicamentos, que puede llevar a una reducción en la 

ingesta de nutrientes esenciales y afectar el estado nutricional del paciente. La 

desnutrición, a su vez, agrava el estado de salud general y reduce la calidad de 

vida de los adultos mayores, aumentando su vulnerabilidad a otras enfermedades 

y complicaciones. 

La importancia de este estudio radica en la necesidad de comprender la relación 

entre la polifarmacia y el estado nutricional en pacientes geriátricos con diabetes 

mellitus tipo 2. A pesar de que la polifarmacia es un fenómeno bien documentado, 

su impacto específico en el estado nutricional de los pacientes geriátricos con 

diabetes mellitus tipo 2 no ha sido ampliamente explorado en la literatura científica. 

Existen estudios que sugieren una relación entre el uso de múltiples medicamentos 

y la desnutrición, pero la evidencia es limitada y a menudo contradictoria. La 

información resultante de esta investigación es crucial para desarrollar estrategias 

de intervención que puedan mitigar los efectos negativos de la polifarmacia en el 

estado nutricional de los pacientes geriátricos. Además, proporcionará datos 

valiosos para los profesionales de la salud en la planificación de tratamientos más 

seguros y eficaces, optimizando la salud y la calidad de vida de estos pacientes. 

En México, el panorama de la salud pública resalta la alta prevalencia de diabetes 

mellitus tipo 2 entre los adultos mayores, y con ello, un incremento en el uso de 
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múltiples medicamentos para el manejo de esta y otras comorbilidades asociadas. 

Estudios previos han señalado la polifarmacia como un factor de riesgo significativo 

para la desnutrición en este grupo etario, debido a la interacción entre los 

medicamentos y los nutrientes, así como a la disminución de la ingesta total de 

alimentos. Ante este contexto, la presente investigación pretende llenar un vacío 

de conocimiento crucial, evaluando directamente cómo la polifarmacia afecta el 

estado nutricional de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2. Al identificar 

y analizar estos factores, se podrá contribuir al desarrollo de mejores prácticas 

clínicas y políticas de salud pública que aborden de manera integral las 

necesidades de esta población. 
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MARCO TEÓRICO 

Marco Conceptual 

Diabetes Mellitus 

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es una enfermedad endocrino-metabólica que 

se caracteriza por elevados niveles de glucosa en sangre o hiperglucemia que se 

produce como consecuencia de una deficiente secreción o acción de la insulina. 

[1] La DM2 se relaciona con complicaciones agudas que pueden dar lugar a 

alteraciones importantes, como la aparición de accidentes cardiovasculares o 

cerebrovasculares, lesiones neurológicas y coma. Igualmente, la hiperglucemia 

crónica generada por la DM2 provoca disfunción y fallo de varios órganos en el 

largo plazo; en particular riñones, ojos, nervios, corazón y vasos sanguíneos. [2] 

La Asociación Americana de Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés American 

Diabetes Association) clasifica la diabetes en cuatro tipos: Diabetes mellitus tipo 1, 

diabetes mellitus tipo 2, diabetes gestacional y otros tipos específicos, en la cual se 

pueden subclasificar por defectos genéticos, generada por elementos exógenos, 

infecciones, entre otras [3]  

Sin embargo, la DMT2 también llamada “no insulinodependiente”, representa la 

mayor parte de los casos a nivel mundial y se caracteriza por su inicio o aparición 

en la edad adulta y a causa de una utilización ineficaz de la insulina por parte del 

cuerpo. 

El desarrollo de la DMT2 es provocado principalmente por dos mecanismos 

patogénicos: (a) un progresivo deterioro de la función de las células de los islotes 

pancreáticos que esto a su vez provoca una disminución de la síntesis de insulina y 

(b) una resistencia de los tejidos periféricos a la insulina que resulta en un descenso 

de la respuesta metabólica a la insulina. [4] 

Entre los factores de riesgo modificables de mayor relevancia, se considera el peso 

corporal excesivo, la inactividad física y un estilo de vida poco saludable.  
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Epidemiología de la DMT2. 

A nivel mundial, en el 2019 la Federación Internacional de Diabetes (IDF, por su 

nombre en inglés International Diabetes Federation) estimó que había 463 millones 

de personas mayores de 20 años con diabetes, además se proyecta que esta cifra 

incrementará a 578 millones para el año 2030.  

En México la prevalencia de diabetes ha ido en incremento durante los últimos 

años. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) del 

2018, había 82,767,605 personas de 20 años y más en el país, de las cuales 10.32% 

reportaron (8,542,718) contar con un diagnóstico médico previo de diabetes 

mellitus. Por sexo, 13.22% (5.1 millones) de las mujeres de 20 años y más disponían 

de este diagnóstico y 7.75% (3.4 millones) en los hombres de 20 años y más. Es decir, 

la enfermedad está más presente en las mujeres que en los hombres. 

Así mismo, en el año 2020, 151,019 personas fallecieron a causa de la diabetes 

mellitus, lo cual equivale al 14% del total de defunciones (1 086 743) ocurridas en el 

país; 78 922 defunciones en hombres (52%) y 72 094 en mujeres (48%). De las cuales 

el 98% (144 513) fueron por diabetes no insulinodependiente y de otro tipo y solo el 

2% (3 506) por diabetes insulinodependiente. [5] 

DMT2 en el adulto mayor. 

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo Nueva Edición 

(ENOEN) del 2022, los adultos mayores representan el 14% de la población total de 

la población mexicana. [ 6] 

Según la ENSANUT 2018, 2.3 millones de personas de 60 a 69 años tenían un 

diagnóstico previo de diabetes mellitus. En el grupo de edad de 60 a 69 años, el 

sexo femenino presenta la prevalencia más alta (35.6%), sin embargo, en el grupo 

de 70 y más años, en el sexo masculino se concentra la mayor prevalencia (18.4%). 

[5] Por otro lado, la mayoría de los adultos mayores que padecen diabetes mellitus 

o se encuentran en riesgo de desarrollarla, todavía no han sido diagnosticados. [7]  
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De acuerdo con diversos autores, la DMT2 se encuentra estrechamente 

relacionada con el envejecimiento y su prevalencia incrementa con la edad 

sobrepasando el 20% después de los 60 años. [7-8] 

Esto se debe como resultado de la combinación de una deficiencia en la secreción 

de insulina, resistencia a la insulina, (asociada con el aumento de adiposidad 

visceral, intermuscular e intramuscular), sarcopenia y pobre actividad física siendo 

características de los sujetos de edad avanzada. [8] 

Con el incremento de la edad, se deben considerar múltiples factores de riesgo 

como: deterioro de las células beta del páncreas que resulta en una deficiencia 

en la excreción de insulina ante el estímulo de la glucosa, inactividad física, 

aumento del IMC, pobre alimentación y enfermedades asociadas, que en 

conjunto van deteriorando el estado de salud del adulto mayor. 

Otro factor importante, el cual se abordará más adelante y de manera específica 

es la polifarmacia. Los pacientes con DMT2 se colocan en el segundo lugar de 

consumo de polifarmacia (60% en México). Es común que los efectos adversos de 

los medicamentos prescritos se traten erróneamente agregando un fármaco más, 

generando una cascada farmacológica. Se ha observado que el interrogatorio 

dirigido y una evaluación geriátrica disminuyen el riesgo de efectos adversos, 

mismos que son 7 veces más frecuentes en adultos mayores en comparación con 

la población joven. [7] 

Terapia farmacológica en la DMT2. 

Terapia Inicial. 

El tratamiento de primera línea depende de las comorbilidades que el paciente    

presenta, centrándose en los factores de tratamiento y necesidades de manejo. 

Generalmente, el tratamiento incluye metformina y modificación integral del estilo 

de vida. Otros medicamentos prescritos en esta etapa de la terapia son los 

antagonistas del receptor del péptido 1 similar al glucagón, cotransportador de 

sodio y glucosa. Pueden ir acompañados de metformina de acuerdo con las 

necesidades del índice glucémico. 
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Estos son apropiados en la terapia inicial para personas con diabetes tipo 2 con 

alto riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerótica, insuficiencia cardíaca, 

y/o enfermedad renal crónica.  

En la tabla 1 se muestran los distintos tratamientos farmacológicos en adultos con 

diabetes mellitus tipo 2 [3].  

Tabla 1. Fármacos más utilizados en el tratamiento anti-hiperglicémico en adultos 

con DMT2. 

CLASE COMPUESTOS 

BUGUANIDAS • METFORMINA 

SULFONYLUREAS (2DA GENERACION) • GLIMEPIRIDE 

• GLIPIZIDE 

• GLYBURIDE 

THIAZOLIDINEDIONES • PIOGLITAZONA 

Α-GLUCOSIDASA 

INHIBIDORES 

• ACARBOSA 

• MIGLITOL 

MEGLITINIDES • NATEGLINIDE 

• REPAGLINIDE 

INHIBIDORES DPP-4 • ALOGLIPTINA 

• SAXAGLIPTINA 

• LINAGLIPTINA 

• SITAGLIPTINA 

INHIBIDORES DE SGLT2 • ERTUGLIFOZINA 

• DAPAGLIFOZINA 

• CANAGLIFOZINA 

• EMPAGLIFOZINA 

GLP1 Ras • EXENATIDE 

• DULAGLUTIDE 

• SEMAGLUTIDE 

• LIRAGLUTIDE 

• LIXISENATIDE 

BILE ACID SEQUESTRANT • COVELESEVELAM 

DOPAMINA-2 AGONISTA • BROMOCRIPTINA 

AMYLIN MIMETIC • PRAMLINTIDE 
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Terapia de combinación temprana. 

Debido a que la diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad progresiva, la 

monoterapia es adecuada para el mantenimiento de los objetivos glucémicos, sin 

embargo, a menudo esto solo es posible por algunos años. Posteriormente se debe 

recurrir a la terapia combinada. 

Las recomendaciones tradicionales han sido usar la adición escalonada de 

medicamentos a la metformina para mantener la hemoglobina glucosilada 

(HbA1c) en objetivo (<6,5%; 48 mmol/L). Esta puede considerarse en algunos 

pacientes en inicio del tratamiento para prolongar el tiempo hasta el fracaso del 

tratamiento.  

Terapia de insulina. 

La introducción temprana de la insulina al tratamiento se considera cuando hay 

evidencia de catabolismo exacerbado, presentándose pérdida de peso, síntomas 

de hiperglucemia o cuando los niveles de HbA1c o glucosa en sangre están muy 

elevados (>10% [86 mmol/L], ≥300 mg/dl [16,7 mmol/L], respectivamente). 

Un enfoque centrado en el paciente debe guiar la elección de agentes 

farmacológicos. Considerarlos efectos sobre el sistema cardiovascular y 

comorbilidades renales, eficacia, riesgo de hipoglucemia, impacto en peso, costo, 

acceso y riesgo de efectos secundarios. [3] 

 

Polifarmacia en el adulto mayor. 

De acuerdo con la OMS la polifarmacia se define como el consumo de más de tres 

fármacos simultáneamente. Se clasifica como polifarmacia menor cuando se 

consume de dos a cuatro fármacos y polifarmacia mayor cuando son más de 

cinco fármacos [9]. 

El riesgo de polifarmacia incrementa con la edad, presencia de comorbilidades y 

el número de fármacos. [10].  



16 
 

La polifarmacia se asocia con el uso inadecuado de medicamentos y la necesidad 

de indicar un medicamento para suplir los efectos colaterales de otro mayor riesgo 

de reacciones adversas, eventos adversos, prescripciones inadecuadas, mayor 

riesgo de hospitalizaciones y mortalidad. [10] 

En diversos estudios que se han realizado se ha demostrado que más del 90% de los 

adultos mayores consumen por lo menos un medicamento a la semana; más de 

40% usan cinco fármacos diferentes, y el 12% más de diez por semana. Entre los 

medicamentos que más se utilizan en este grupo de edad están los antidepresivos, 

los analgésicos, los antiinflamatorios, las vitaminas, laxantes, los tranquilizantes tipo 

benzodiazepinas y protectores gástricos. [11]. 

 

Polifarmacia y estado de nutrición en adulto mayor.  

El consumo de múltiples fármacos puede alterar el proceso de la nutrición, la 

utilización de los nutrientes y en último extremo, alterar el estado nutricional.[12] De 

acuerdo con múltiples autores en la población de adultos mayores, la polifarmacia 

aumenta el riesgo de padecer desnutrición. [13] 

Una de las causas importantes que puede alterar el estado nutricional del paciente 

es la interacción nutriente- medicamento ya que esta actúa en distintos niveles 

como la ingesta, absorción, metabolismo, excreción y utilización de nutrientes. En 

cuanto a la ingesta, puede alterar los sistemas de neuromoduladores y 

neurotransmisores provocando un retraso del vaciamiento gástrico y esto a su vez 

producir sensación de saciedad [12]. Además, puede ocurrir una disminución en la 

ingesta de fibra soluble y no soluble, vitaminas solubles en grasa, vitaminas del 

grupo B y minerales entre otras. [13] 
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 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS. 

Con respecto al estudio de la relación entre la polifarmacia y el estado nutricional 

del adulto mayor con DMT2, diversos autores han abordado esta problemático 

desde diversas perspectivas en estudios previos. Poblano-Verastegui O et al., [14] 

identificó la prevalencia de polifarmacia, así como los factores que identifican a 

los grupos con mayor riesgo, en un estudio realizado en México. De manera 

interesante los autores observaron que la proporción de sujetos con polifarmacia 

fue mayor en adultos mayores de 65 años (26.5%) que en mayores de 18 años 

(15.5%). De manera interesante los autores reportan que las patologías con mayor 

prevalencia de polifarmacia fueron: nefropatías (61.5%), cardiopatías (42.2%), 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (38.5%), diabetes (29.3%) e hipertensión 

(26.4%). Los autores concluyen que la polifarmacia se relacionó con la presencia 

de enfermedades crónicas y diversos factores sociodemográficos como la baja 

escolaridad, no contar con seguridad social y el hecho de ser atendidos en 

servicios públicos.  

Por otra parte, Salinas-Rodríguez A et al. [16] realizaron un estudio en donde se 

observó que los adultos mayores mostraron la mayor prevalencia de 

padecimientos crónicos y estados de mal nutrición. Los autores concluyen que, al 

obtener este panorama actualizado de las condiciones de dicha población, nos 

muestra las principales necesidades de salud que este grupo etario enfrenta 

A su vez Nube Johanna Pacurucu Ávila et.al [18] determinaron el porcentaje de 

adultos mayores que se encuentran en riesgo de desnutrición o en  estado de 

desnutrición , así como los factores que se asocian a esta problemática. De manera 

interesante los autores observaron que el 72,2% de adultos mayores se encuentran 

en riesgo de desnutrición. Reportando además que entre los factores que se 

asocian a estos estados de mal nutrición fueron la economía baja (p=0.001), el nivel 

de instrucción (p=0,03), la diabetes (p=0.019), sordera (p=0.012), parálisis facial 

(p=0.012), y con la dependencia funcional (p=0.0001). 

Los autores concluyen que el riesgo de desnutrición y desnutrición se relacionó con 

la presencia de enfermedades crónicas como la diabetes, parálisis facial, sordera 
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y diversos factores como la dependencia funcional tanto leve y moderada tras la 

evaluación del Índice de Barthel. 

Por otra parte, Mendoza Laura et. al [15] realizaron un estudio donde se evaluó la 

calidad de vida relacionada con la salud de adultos mayores que se encuentran 

polimedicados, reportando que la dimensión más afectada fue funcionamiento 

físico (31,41), seguida de salud general (51,66). Los autores concluyen que hay una 

baja percepción de la calidad de vida en los adultos mayores que son 

polimedicados, donde a mayor número de medicamentos, peor es la percepción 

global de la calidad de vida. 

A su vez Vanessa da Silva Corralo et.al (2018, Brasil ) [17] realizaron un estudio donde 

identificaron los factores asociados a la polifarmacia en adultos mayores que 

padecen diabetes. De manera interesante los autores observaron que la 

prevalencia de polifarmacia fue del 85%. De manera interesante los autores 

reportan que las patologías con mayor prevalencia de polifarmacia fueron: 

hipertensión arterial (92,8%), problemas cardíacos (70,8%), circulatorios (40,8%) y 

musculoesqueléticos (44,5%). Los autores concluyen que existe una alta 

prevalencia de polifarmacia en la población diabética anciana (85%), 
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Justificación 

La diabetes mellitus tipo 2 además de ser un problema de salud pública debido a 

su alta morbilidad y mortalidad, afecta la salud del adulto mayor en su equilibrio 

biopsicosocial, deteriorando así su calidad de vida. La presente investigación 

pretende evaluar la relación entre el estado nutricional de estos pacientes con 

polifarmacia en la comunidad de la UMF 10 del estado de Aguascalientes y de esta 

manera identificar a los adultos mayores diabéticos vulnerables de presentar un 

estado de mal nutrición, para intervenir oportunamente, prevenir o dar un mejor 

plan de tratamiento. 

La realización de esta investigación es pertinente, teniendo en cuenta que la 

inversión para la prevención de un estado de malnutrición con sus respectivas 

consecuencias, y en general de la mayoría de las patologías es menor a las del 

costo del tratamiento de la enfermedad ya establecida. Además, este trabajo 

busca crear interés en la comunidad científica para continuar con las 

investigaciones acerca del adulto mayor con diabetes mellitus y polifarmacia y su 

relación con el estado nutricional y así, enriquecer la calidad de vida de los adultos 

mayores y ser un aporte importante a la población general.  
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Planteamiento del problema 

Los adultos mayores son una de las poblaciones con mayor vulnerabilidad. De 

acuerdo con el censo de 2022, representan el 14% de la población mexicana y se 

proyecta que en el 2050 ascienda a 22%.[6] El envejecimiento trae consigo una 

mayor prevalencia de enfermedades crónicas, entre ellas, la diabetes mellitus. 

Según la ENSANUT 2018, 2.3 millones de personas de 60 a 69 años tenía un 

diagnóstico previo de diabetes mellitus. [5] De tal manera que, en primer nivel de 

atención es una de las enfermedades crónicas más frecuentes por las cuales se 

acude a consulta externa. Sin embargo, la mayoría de los adultos mayores 

presentan más de una patología, lo que conlleva a la polimedicación, que, si no 

se lleva un buen control y registro por parte de su médico y del mismo paciente o 

su cuidador, se desencadenan diversas alteraciones que pueden llevar a un 

estado de mal nutrición   

Se sabe que la polifarmacia está asociada con la desnutrición en esta población. 

Sin embargo, se debe considerar que la “polifarmacia” es un tema ciertamente 

variable, si consideramos el número y tipo de fármacos que consume cada 

paciente.  

Si bien se ha reportado la prevalencia de polifarmacia en los pacientes geriátricos, 

existe escasa información acerca de cuál es su relación con el deterioro del estado 

nutricional y que representan un verdadero riesgo en la salud de la población 

adulta mayor. Por lo que el presente estudio plantea la siguiente pregunta de 

investigación:   
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METODOLOGÍA 

Pregunta de investigación 

¿Cuál es la relación entre la polifarmacia y el estado de desnutrición en pacientes 

geriátricos con diabetes mellitus tipo 2 que acuden a la Unidad de Medicina 

Familiar #10 del IMSS de Aguascalientes? 

 

Hipótesis 

El deterioro del estado nutricional se relacionará de manera moderada con la 

presencia de polifarmacia en pacientes geriátricos con diabetes mellitus tipo 2. 

 

Objetivo principal 

Determinar la relación entre la polifarmacia y el estado nutricional de pacientes 

geriátricos con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 que acuden a consulta 

externa a la Unidad de Medicina Familiar #10 del IMSS de Aguascalientes. 

Objetivos secundarios 

1.Determinar la frecuencia del estado de malnutrición que se presenta en 

pacientes geriátricos polimedicados con diagnóstico de diabetes mellitus. 

2.Identificar el riesgo nutricional mediante el cuestionario (Mini Nutritional 

Assessement) de los pacientes geriátricos con diagnóstico de diabetes 

mellitus tipo 2.. 

Tipo de estudio 

Se propone un estudio transversal, observacional y analítico, con enfoque 

cuantitativo. 

El presente protocolo se llevó a cabo en la Unidad de Medicina Familiar #10 

Ubicada en Av. De la Convención de 1914 Nte.102, Industrial, 20030 Aguascalientes, 

Ags. del 01 de Abril al 30 de Septiembre del 2023. 
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Universo de estudio 

Pacientes de la tercera edad (mayores a 65 años) con diagnóstico de diabetes 

mellitus y polifarmacia que acudan a consulta en la Unidad de Medicina Familiar 

No. # 10 del IMSS Aguascalientes. 
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Criterios de elegibilidad 

Criterios de inclusión 

Derechohabientes del Seguro Social que acudan a consulta externa en la Unidad 

de Medicina Familiar No. # 10, de ambos sexos, que pertenecen al grupo etario de 

la tercera edad (≥ 65 años) con diagnóstico de diabetes mellitus confirmado por su 

médico familiar, que aceptaron participar mediante previa firma de 

consentimiento informado. 

Criterios de exclusión 

-Pacientes que tengan un diagnóstico previo de enfermedad renal crónica, 

anorexia, demencia, disfagia mecánica y motora. 

-Pacientes que tengan falta de algún miembro o usen silla de ruedas. 

Criterios de eliminación 

-Pacientes que no recuerden el tratamiento completo o que declaren haberlo 

suspendido por decisión propia no indicada por su médico.  

-Pacientes que entreguen cuestionario sin contestar o con respuesta incompleta  

-Pacientes que deseen retirar su participación en la investigación.  

Tamaño de muestra 

Se realizó el cálculo de tamaño de muestra con la fórmula para estimar una 

proporción. Se obtuvo un tamaño de muestra de 262 pacientes.  

Fórmula: 
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Sustituyendo: 

Protocolo de estudio 

El inicio del trabajo se dio al obtener la autorización del presente protocolo por 

parte del comité de investigación delegación Aguascalientes, se solicito el permiso 

necesario al personal directivo de la UMF 10, para realizar la aplicación de 

instrumentos a la población geriátrica con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 

de la consulta de medicina familiar. 

Posteriormente por medio de las agendas electrónicas de los consultorios me di a 

la tarea de captar la información de los pacientes que tenían su consulta al 

siguiente día y que contaron con los criterios de inclusión, para ese día poder estar 

en la sala de espera e invitarlos a participar en el presente estudio 

Una vez que se invitó a dichos pacientes, se les explico el objetivo del estudio. Los 

pacientes interesados en participar, les entregaremos el consentimiento informado 

(anexo) y se solicitó que, una vez leído, se firmara. Enseguida se aplicaron los dos 

cuestionarios uno de recolección de datos y el segundo correspondiente al 

cuestionario Mini Nutritional Assessment (MNA). En dicha prueba se preguntó sobre 

parámetros antropométricos sencillos (peso, talla, IMC, circunferencia braquial y 

circunferencia de pantorrilla) mismas que se tomaron en ese momento.  

Al finalizar la aplicación de los cuestionarios, se calificaron las encuestas según la 

prueba del MNA de acuerdo con las respuestas proporcionadas por los pacientes, 

posteriormente se vacio la información en una tabla de trabajo apoyándonos de 

la base de datos de Excel. 
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Mediciones 

Riesgo de desnutrición.  

Para determinar el estado nutricional y riesgo de desnutrición de los pacientes, se 

utilizó la herramienta de cribado Mini Nutritional Assessment (MNA) desarrollada y 

validada para su empleo en pacientes de la tercera edad tanto hospitalizados 

como ambulatorios. Se utilizo la versión completa, conformada por 18 ítems en total 

y distribuidos en 4 rúbricas: Evaluación antropométrica, la cual incluye mediciones 

de peso, altura, IMC, circunferencia de brazos y pantorrillas (ítems B, F, G y R); 

evaluación general, con preguntas enfocadas en el estilo de vida, tratamiento 

farmacológico, movilidad y presencia de signos de depresión o demencia (ítems 

C, D, E, G, H, e I); evaluación dietética breve, con interrogantes acerca del número 

de comidas al día, ingesta de grupos de alimentos, líquidos y autonomía de 

alimentación (ítems A, J, K, L, M y N); y finalmente, la valoración subjetiva, que 

incluye la autopercepción del estado de salud general y nutricional (ítems O y P). 

[4] Cada ítem cuenta con determinado puntaje en las posibles respuestas que lo 

componen. Para la correcta evaluación, se aplica en 2 partes, la primera consiste 

en el cribado (ítems A – F) con los siguientes puntajes: 0- 7 (desnutrición), 8-11 (riesgo 

de desnutrición) y 12-14 (estado nutricional normal). Si la puntuación total es igual 

o menor a 11, se continua con el resto del cuestionario que permite evaluar 

diferentes factores que pueden impactar en el estado nutricional del paciente. 

Posteriormente se continua con los ítems G al R y se evalúan junto con la 

puntuación del cribado, lo cual arroja las siguientes categorías del estado 

nutricional: 24-30 puntos (estado nutricional normal), 17-23.5 (riesgo de desnutrición) 

y > 17 (desnutrición). [4,5] El MNA incluye antropometría, la cual se va a realizar 

capturando los datos de talla, peso e Índice de masa corporal de las notas 

medicas que se le realizan al paciente  

Polifarmacia.  

Se realizo una entrevista individual a cada paciente donde se le cuestiono acerca 

del tratamiento farmacológico prescrito o consumido, dosis e indicaciones que le 

proporcionó su médico. Así mismo se verifico esta información en el historial clínico 
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de cada paciente, lo que permitió descartar ciertos medicamentos que el médico 

prescribió y el paciente no consume, medicamentos que se recetaron por parte de 

un médico adicional con el que el paciente pudo acudir de manera 

independiente al instituto e identificar si el paciente se auto medicó algún fármaco. 

Se determino polifarmacia si el paciente consume ≥ 5 medicamentos entre los 

prescritos por su médico, un médico particular y auto medicados, por al menos 6 

meses previos al estudio. 
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Operacionalización de variables 

 

Variables dependientes 

- Estado nutricio. Variable cualitativa politómica, expresada en 0= estado nutricio 

normal, 1= riesgo de desnutrición y 2= desnutrición. De acuerdo a la evaluación del 

estado nutricional con la herramienta de cribado Mini Nutritional Assessment 

(MNA). 

 

VARIABLES  
TIPO DE 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

CATEGORIZACION  ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

FUENTE 

 

EDAD 

Control  Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento 

hasta el 

momento 

actual. 

Paciente con 

edad >65 años 

Número de años 

cumplidos al 

momento del estudio 

 

Ordinal 

Se 

obtendrá 

información 

en hoja de 

recolección 

de datos 

SEXO Control División del 

género 

humano en 

hombre y 

mujer  

Genero 

identificado 

fenotípicamente  

 1.- Mujer 

 

2.- Hombre 

Nominal Se 

obtendrá 

información 

en hoja de 

recolección 

de datos 

 

OCUPACIÓN 

Control Actividad o 

condición laboral 

del paciente 

Responde a que 

se dedican los 

pacientes 

incluidos en el 

estudio 

Ama de casa. 

Oficina. 

Profesionista. Otro. 

Nominal Se 

obtendrá 

información 

en hoja de 

recolección 

de datos 

ESTADO 

NUTRICIO 

Dependiente Estado en el que 

se encuentra un 

individuo con 

relación a su 

ingesta de 

nutrientes y las 

adaptaciones 

fisiológicas que 

éste presente 

Responde al 

resultado 

obtenido del 

instrumento 

MNA 

-Estado nutricional 

normal 

-Riesgo de 

malnutrición  

-Malnutrición 

 Ordinal Se 

obtendrá 

de 

instrumento 

MNA 

ADULTO 

MAYOR 

Independiente  Toda persona 

mayor de 65 años 

Paciente con 

edad >65 años 
paciente>de 

65 años  

Ordinal Se 

obtendrá 

información 

en hoja de 

recolección 

de datos 

POLIFARMACIA Dependiente  Consumo de más 

de tres fármacos 

simultáneamente. 

Responde al 

consumo de 

cuantos 

medicamentos 

toma el 

paciente 

-Polifarmacia menor: 

de 2 a 4 

medicamentos 

-Polifarmacia mayor: 

>de 5 medicamentos 

Nominal Se 

obtendrá 

información 

en hoja de 

recolección 

de datos 
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Variables independientes 

- Presencia o ausencia de polifarmacia en el adulto mayor con diabetes mellitus 

tipo 2. 

Variables confusoras 

- Autonomía/independencia. Variable cualitativa nominal, expresada como 0= 

independiente, 1= dependiente. 

- Síntomas de depresión. Variable cualitativa nominal, expresada como 0= no, 1= 

sí. 

- Falta de piezas dentales. Variable cualitativa nominal, expresada como 0= no, 1= 

sí. 

Variables de control 

-Edad 

-Sexo 

-Nivel de estudios 

-Ocupación 

Análisis estadístico 

Se utilizaron variables generales de origen cualitativo para describir a la población 

de estudio. Se representaron las variables cualitativas mediante frecuencias y 

porcentajes. Se determino la normalidad de la distribución de las variables 

cuantitativas mediante la prueba de Kolmogórov-Smirnov. Para distribuciones 

normales se presentaron como media y desviación estándar, mientras que 

distribuciones no normales se presentaron mediante mediana y rangos 

intercuartílicos (percentiles 25-75). Se utilizaron gráficos Q-Q para representar la 

distribución de los datos como significativo (coeficiente de asimetría). 

Se comparo el grupo polifarmacia contra el grupo mayor polifarmacia las 

diferentes variables, para las variables cualitativas se utilizó la prueba de Chi 

cuadrada, mientras que para las variables cuantitativas dependiendo de la 
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distribución de los datos, para distribuciones normales se utilizó la prueba t de 

student mientras que para las no normales se utilizó la prueba de suma de rangos 

de Wilcoxon, para todas las pruebas se utilizó un valor de p < 0.05.  

Por otro lado, para determinar la relación entre las variables de estudio se utilizaron 

pruebas de asociación bivariadas (correlación de Pearson o de Spearman de 

acuerdo con la distribución de los datos). 

Aspectos éticos 

La presente investigación se apega a lo establecido en el Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. [19] Se preservará la 

protección de los derechos y bienestar de los participantes, así como será de 

prioridad el trato con respeto a su dignidad, según lo estipulado en el artículo 13 

del reglamento mencionado. De acuerdo a lo establecido en el artículo 17, la 

presente investigación se considera sin riesgo, ya que es un estudio descriptivo, en 

el cual no se tomarán muestras sanguíneas o empleará ningún tipo de 

procedimiento o intervención de índole experimental. Los datos requeridos se 

obtendrán de cuestionarios, escalas y del historial médico de los pacientes. Así 

mismo, la investigación se apega a la declaración de Helsinki fortaleza Brasil (2013) 

[20] y a las Normas Internacionales para las Buenas Prácticas en la Investigación 

Clínica. 

Para participar en el presente estudio, los participantes deberán otorgar su 

consentimiento mediante la firma de la carta de consentimiento informado. Para 

ello, se deberá explicar de forma clara y detallada los objetivos del estudio, 

procedimientos y en que consiste su participación. Anexo carta consentimiento.  

Los datos recabados serán tratados con absoluta confidencialidad y se preservará 

la identidad de los participantes asignando un código alfanumérico sin hacer 

alusión a los datos personales. Toda información recolectada será resguardada por 

el responsable de la investigación. 
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Recursos humanos 

Los recursos humanos con los que se contó, fueron el investigador principal y 1 

asesor de tesis, así como la población de ambos turnos mayores de 65 años de 

edad de la UMF No. 10 que decidió colaborar libremente en este protocolo de 

investigación. 

Recursos materiales 

Los recursos que se requirieron para la recolección de los datos fueron: 

Computadora personal, impresora, conexión a internet, calculadora, 

fotocopias,524 hojas de impresión, lápices y bolígrafos, paquete de bolígrafos 

azul.  

Recursos financieros 

Todos los recursos necesarios para la realización de este estudio fueron financiados 

por el tesista interesada en el presente protocolo.  
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RESULTADOS 

Se realizó la selección de pacientes derechohabientes del Seguro Social que 

acudían a consulta externa en la Unidad de Medicina Familiar No. # 10, de ambos 

sexos, que pertenecieran al grupo etario de la tercera edad (≥ 65 años) con 

diagnóstico de diabetes mellitus confirmado por su médico familiar y que 

aceptaran participar mediante previa firma de consentimiento informado; con lo 

que se incluyó un total de 335 personas al protocolo. De estos se excluyeron 18 

personas que padecían enfermedad renal crónica, 20 personas que padecían 

demencia y 2 personas con algún tipo de disfagia. Al momento de analizar 

eliminaron a 24 personas que no recordaron su tratamiento actual, 5 personas 

entregaron un cuestionario incompleto y 3 personas decidieron no participar. Con 

lo que se obtuvo una muestra total de 263 personas, de las cuales 119 consumían 

de 5 – 10 fármacos al día y el resto con polifarmacia > 10 (n = 144) (figura 1). 

 

Figura 1. Algoritmo de selección de pacientes. 
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Una vez divido la muestra por polifarmacia y no polifarmacia se comenzó a analizar 

los diferentes parámetros a estudiar. Se determinó la normalidad de los datos 

cuantitativos mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov tomando un valor > 0.05 

para una distribución normal de los datos, así como su representación en las 

gráficas Q-Q para observar la normalidad de los datos, siento la única variable con 

una distribución normal el peso (Figura 2B). 

 

Figura 2. Gráficas QQ para la representación de la distribución (normal o no normal) 

de las diferentes variables cuantitativas, p > 0.05).  
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Respecto a la mediana de edad de las personas con polifarmacia fue de 72 años 

(69 a 77 años, en cuartiles), con un resultado muy similar para el grupo sin 

polifarmacia (p = 0.8541) (figura 3). También en lo que respecta al género de las 

personas estudiadas, se documentó una distribución homogénea con un total de 

78 hombres y 66 mujeres en el grupo polifarmacia correspondiendo a 55 y 45%, 

comparado con 71 hombres y 48 mujeres del grupo polifarmacia que correspondió 

a 59 y 41% (p = 0.5298). Se analizaron los diferentes niveles escolares alcanzados por 

la población a estudiar que al analizar la distribución de los resultados mediante 

ANOVA nos muestra ausencia de diferencia en las distribuciones de los datos (p = 

0.599) (figura 4). En forma similar la ocupación de la población estudiada fue similar 

documentado 17 personas trabajadoras activas (12%) en el grupo polifarmacia 

contra 19 personas (16%) en el grupo no polifarmacia (p = 0.4255). Al analizar la 

somatometría de los grupos de estudio, en lo que respecta al peso encontramos 

un mayor peso sin ser significativo en el grupo no polifarmacia con 73 ± 15.6 kg 

contra 70 ± 14 kg (p = 0.1065) (figura 5). 

Tabla 1. Resultados generales 

 
Polifarmacia > 10 

n = 144 

Polifarmacia 5 – 

10 

n = 119 

p 

Edad, años 72 (69 – 77) 72 (69 – 76) 0.8541 

Género 

Masculino 

Femenino 

 

78 (55%) 

66 (45%) 

 

71 (59%) 

48 (41%) 

 

0.5298 

Escolaridad 

Sin escolaridad 

Primaria 

Secundaria 

Bachillerato 

Licenciatura 

 

44 

35 

27 

13 

25 

 

29 

42 

22 

11 

15 

0.599 

Ocupación 

Empleado 

Desempleado 

 

17 (12%) 

127 (88%) 

 

19 (16%) 

100 (84%) 

 

0.4255 

Peso, kg 70 ± 14.2 73 ± 15.6 0.1065 

Talla, m 1.6 (1.53 – 1.67) 1.59 (1.51 – 1.67) 0.401 

Índice masa corporal, 

kg/m2 
27 (24 – 31) 27 (24 – 31) 0.7217 

Evaluación mini 

nutricional 
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Tamizaje 11 (9 – 13) 11 (9 – 13) 0.8114 

Evaluación general 12 (10 – 13.5) 12 (10 – 13.5) 0.0553 

Evaluación global 22.5 (20 – 25) 24 (21 – 26) 0.0185* 

 

Con respecto a la talla tampoco se encontraron grandes diferencias sino más bien 

datos homogéneos en relación a una talla mediana de 1.6 contra 1.59 m en el 

grupo polifarmacia y sin polifarmacia respectivamente (p = 0.401) (figura 6). Otra 

medida también analizada es el cociente denominado índice de masa corporal 

encontrando básicamente resultados similares con medianas en ambos grupos de 

27 kg/m2 (p = 0.7217) (figura 7). 

 
Figura 3. Gráfica de cajas y bigotes con la distribución de edades de ambos 

grupos de estudio 
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Figura 4. Gráfica de mosaicos para diferentes escolaridades en ambos grupos de 

estudio. 

 
Figura 5. Gráfica de barras y error medio para la distribución del peso en ambos 

grupos de estudio 
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Figura 6. Gráfica de cajas y bigotes con la distribución de tallas de ambos grupos 

de estudio 

 
Figura 7. Gráfica de cajas y bigotes con la distribución de IMC de ambos grupos 

de estudio 

 

Figura 8. Gráfica de cajas y bigotes con la distribución de los diferentes resultados 

de la evaluación minitrucional de ambos grupos de estudio, primero el tamizaje, 

posteriormente el puntaje general y finalmente el puntaje global. 
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Al analizar los diferentes puntajes obtenidos de la evaluación mini nutricional (MINI 

NUTRIOTIONAL ASSESSMENT, por sus siglas en inglés), hay tres puntos a analizar. En lo 

que respecta al cribado o tamizaje, no se documentaron diferencias significativas 

en ambos grupos de estudio, con medianas de 11 puntos y rangos intercuartílicos 

de 9 y 13 en ambos grupos (p = 0.8114) (figura 8A), si analizamos la evaluación 

siguiente que se refiere al puntaje general posterior al cribado, encontramos 

también diferencias sin llegar a ser significativas (mediante la prueba de suma de 

rangos de Wilcoxon) con medianas de 12 (p = 0.0553) (figura 8B). Donde sí se 

documentó una diferencia significativa fue en la evaluación global, 

documentando un menor puntaje en el grupo polifarmacia con una mediana de 

22.5 (20 – 25) contra 24 (21 – 26) puntos (prueba de suma de rangos de Wilcoxon, 

no paramétrica) (p = 0.0185) (figura 8C). Finalmente, al clasificar el estado 

nutricional dependiendo del puntaje observamos que el grupo polifarmacia 

presenta 15 casos (12%) de malnutrición contra 2 casos (1%) del grupo sin 

polifarmacia (p = 0.0125) (tabla 2). 

Tabla 2. Estado nutricional obtenido por puntaje de MNA 

 

Total 

n = 263 

> 10 

fármacos 

n = 144 

5 – 10 fármacos 

n = 119 
p 

Estado nutricional 

normal 

106 (40.5%) 
48 (33%) 58 (49%) 0.1222 

Riesgo de malnutrición 139 (53%) 80 (55%) 59 (50%) 0.7582 

Malnutrición 17 (6.5%) 15 (12%) 2 (1%) 0.0125** 
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DISCUSIONES 

De acuerdo con lo descrito por Zanetti y colaboradores, la polifarmacia es 

prevalente en pacientes frágiles desnutridos, y la contribución de las 

comorbilidades y la polifarmacia sobre a la malnutrición siempre ha sido difícil de 

determinar; una gran cantidad de mecanismos descritos comúnmente en los que 

los fármacos tiene potencial efecto sobre el estado nutricional, por lo que la 

reducción en el uso de fármacos parece una estrategia adecuada para mejorar 

el estado nutricional [21]. Es claro que determinar cuáles fármacos son los 

necesarios y cuales pueden suspenderse es complicado, comparado con la 

información que nos brinda nuestra población, es claro que existe una diferencia 

en cuanto al número de consumo de fármacos, donde las personas que 

consumían más de 10 fármacos diariamente tenían peores puntajes de 

malnutrición, tanto en el puntaje global como en el porcentaje de desnutridos (1 

contra 12%). 

Otra revisión realizada por Zadak a principios del año pasado, tenía el objetivo de 

determinar la incidencia de malnutrición y polifarmacia, de donde se resume que 

el efecto de la polifarmacia sobre la nutrición sugiere que ocurre principalmente 

en personas mayores, donde el 65% de las personas hospitalizadas tuvieron un 

empeoramiento en el estado nutricio asociado a una mayor prescripción de 

fármacos, siempre considerando multifactorial esta desnutrición y con sesgo por lo 

que un número aumentado de fármacos implica una mayor comorbilidad [22] ; 

para el caso de nuestro estudio se trata de personas mayores de 65 años, con 

diagnóstico de diabetes mellitus con seguimiento en un contexto ambulatorio 

donde sólo 40.5% de la población se consideró no desnutrida, 53% en riesgo de 

desnutrición y 6.5% desnutrida, y en general a mayor consumo de fármacos mayor 

desnutrición. 

También recientemente se describió la asociación que existe entre polifarmacia y 

la mecánica de deglución como su efecto nutricional en personas que sufrieron un 

ictus, se realizó un estudio retrospectivo de cohorte que incluyó personas 

hospitalizadas con diagnóstico de sarcopenia y quienes requerían de 
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rehabilitación una vez paso el ictus; el estudio incluyó un total de 586 personas, 44% 

hombres, con edad media de 79.3 años, con diagnóstico de sarcopenia, donde 

polifarmacia fue asociado con disfagia y con ello a malnutrición, lo que concluyó 

un efecto de combinación que afecto el resultado [23]. Nuevamente al comparar 

estos datos contrastan con lo que observamos en nuestra población, que se trata 

de una población completamente diferente, proponiendo como posible 

mecanismo de efecto la disfagia que este consumo puede implicar. 

Otro estudio que incluyó adultos mayores con cáncer en contexto perioperatorio, 

en dicho cont3exto los factores inducidos por fármacos y otras vías fisiopatológicas 

se asocian para aumentar el riesgo de desarrollar malnutrición, estos factores 

pueden incluir el efecto del tumor, caquexia, anorexia, se concluyó que los factores 

asociados a los fármacos en este contexto tienen mucho que ver con los efectos 

adversos de los mismos, que van desde pequeñas inflamaciones gastrointestinales 

hasta verdaderas mucositis y riesgos de perforación intestinal (por hablar de 

algunos fármacos), por lo que la adhesión de más fármacos dentro del tratamiento 

puede ser otro factor más que aumenta el riesgo [24] . Nuevamente al comparar 

esto con el contexto del estudio son poblaciones muy diferentes, significa un reto 

enorme el poder relacionar puramente el efecto farmacológico al desarrollo del 

problema, ya por los diferentes factores predisponentes asociados a la 

comorbilidad, nuestro estudio no incluyó patologías graves y sólo incluyó pacientes 

ambulatorios. 

Y por último, Fiske y colaborares, realizaron un estudio en noruega para determinar 

el estado de nutrición de adultos mayores que recibían servicios de cuidados de 

enfermería en casa y la asociación a polifarmacia, se trató de un estudio de 

cohorte de dos centros geriátricos en Noruega, se incluyó pacientes y datos 

recabados por enfermería. Se recolectó un total de 270 personas, con una edad 

media de 84.2 años y en su mayoría mujeres (64.8%) donde se documentó que 9.3% 

se encontraban malnutridos y 57% en riesgo de malnutrición, comparado el número 

de consumo de fármacos, 0 a 5 fármacos contra más de 5 fármacos, el mayor 

consumo se asoció a un mayor riesgo de malnutrición, concluyendo que dos tercios 
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de las personas estudiadas presentaban riesgo o malnutrición y un consumo de 

fármacos aumentado aumentaba dicho riesgo, probablemente reflejando las 

comorbilidades [25]. Nos arroja datos muy similares a lo observado en nuestra 

población donde encontramos un 6.5% de malnutridos y 53% de personas en riesgo, 

para la población nuestra todos se encontraban en polifarmacia, sin embargo, al 

igual que ellos, un mayor número de consumo de fármacos se asoció a un mayor 

riesgo de malnutrición, reflejando justamente lo que se ha discutido, mayor 

comorbilidad. 
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CONCLUSIONES 

Cerca del 60% de los pacientes geriátricos con diagnóstico de diabetes mellitus 

tipo 2 y polifarmacia que acuden a consulta en nuestra unidad de medicina 

familiar presentan malnutrición y riesgo de malnutrición, donde al analizar la 

cantidad de fármacos, aquellos que consumían más de 10 fármacos al día 

presentaron mayores casos de malnutrición, elevando los casos a 12%. A pesar de 

que no existieron grandes diferencias en cuanto a las variables de somatometría, 

la polifarmacia impacto en los puntajes obtenidos mediante el cuestionario. El 

riesgo de malnutrición se documentó en 53% de la población sin presentar 

diferencias significativas al comparar el número de fármacos. Estos datos reflejan 

que la comorbilidad pudiera ser la asociada a la malnutrición. 
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GLOSARIO 

Diabetes mellitus tipo 2: Enfermedad endocrino-metabólica que se caracteriza 

por elevados niveles de glucosa en sangre o hiperglucemia que se produce 

como consecuencia de una deficiente secreción o acción de la insulina. 

Polifarmacia: Consumo de más de tres fármacos simultáneamente.  

Polifarmacia menor: Consumo de dos a cuatro fármacos simultáneamente. 

Polifarmacia mayor: Consumo mayor a cinco fármacos simultáneamente  

Adulto mayor: Toda persona mayor de 60 años  

Estado nutricional: Condición del organismo que resulta del balance entre las 

necesidades nutritivas individuales y la ingestión, absorción y utilización de los 

nutrientes esenciales contenidos en los alimentos 

Desnutrición: Ingesta de nutrientes y calorías inferior a la necesaria.  
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ANEXOS 
ANEXO A. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL  

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS) 

 

                                              CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio:  Relación entre la polifarmacia y el estado nutricional de pacientes geriátricos con diabetes mellitus tipo 2. 

Lugar y fecha: 2023 Aguascalientes, Ags. 

Número de registro: En tramite  

Justificación y objetivo del 
estudio:  

Justificación: La diabetes mellitus tipo 2 además de ser un problema de salud pública debido a su alta morbilidad y mortalidad, afecta la salud del adulto mayor 
en su equilibrio biopsicosocial, deteriorando así su calidad de vida. La presente investigación pretende evaluar la relación entre el estado nutricional de estos 
pacientes con polifarmacia en la comunidad de la UMF 10 del estado de Aguascalientes y de esta manera identificar a los adultos mayores diabéticos vulnerables 
de presentar un estado de mal nutrición, para intervenir oportunamente, prevenir o dar un mejor plan de tratamiento 
Objetivo: Determinar la relación entre la polifarmacia y el estado nutricional de pacientes geriátricos con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 que acuden a 
consulta externa a la Unidad de Medicina Familiar #10 del IMSS de Aguascalientes. 

Procedimientos: Se me ha explicado y he comprendido la estructura del instrumento a utilizar que consiste en un cuestionario de 18 items sobre el estado nutricional, cada item 
cuenta con determinado puntaje en las posibles respuestas que lo componen, evaluando así estado nutricional normal, riesgo de desnutrición y desnutrición. 
Además se me explica que este instrumento tardara en contestarse 15 minutos y que se aplicará en sala de espera de los consultorios, previa firma del 
consentimiento informado, posteriormente se me indicara que las respuestas están en anonimato y que se utilizaran para Determinar la relación entre la polifarmacia 
y el estado nutricional de pacientes geriátricos con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 que acuden a consulta externa a la Unidad de Medicina Familiar #10 del 
IMSS de Aguascalientes.  

Posibles riesgos y 
molestias:  

Se me explico que el cuestionario no tiene riesgos importantes para mi vida.  
Riesgo mínimo: Uso de 15 minutos para contestar los 18 items 

Posibles beneficios que 
recibirá al participar en el 
estudio: 

Si bien los beneficios directos para usted pudieran no existir, su participación en este estudio proporcionara información sobre la relación entre el estado nutricional 
y la polifarmacia en los pacientes adultos mayores con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 contribuyendo así al avance del conocimiento. 

Información sobre 
resultados y alternativas 
de tratamiento: 

 
Los resultados determinaran la relación entre la polifarmacia y el estado nutricional de pacientes geriátricos con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2.En caso de 
existir esta situación se me explica que se promoverá el desarrollo en la investigación respecto a esta situación en nuestro país. 

Participación o retiro: En caso de no querer continuar con la entrevista me puedo retirar en el momento que lo desee, ya que este es un estudio voluntario 
 

Privacidad y 
confidencialidad: 

Los datos que otorgue durante la investigación serán confidenciales y no se identificara públicamente ya que será manejado de manera anónima .No se 
dará a conocer mi identidad , la cual siempre será protegida. 

 

En caso de colección de material biológico ( si aplica) 
 

  No autorizo que se tome la muestra 
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio 
Su 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: 
 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador principal: 
 
Investigadores asociados: 

Dra. Rosalina Castorena Castro, lugar de trabajo:  Unidad de Medicina Familiar No. 10 Delegación Aguascalientes. Domicilio:  Av. De la convención norte 1914 No 
102 Aguascalientes, Ags . Teléfono particular: 449 3525391. Correo Electrónico: dra.castorena@gmail.com 
 
Dra. Carolina Montserrat Villa Ramírez. Matricula 98012334,Lugar de adscripción: HGZ1 OOAD Aguascalientes Delegación Aguascalientes. Lugar de trabajo UMF 
10 Consulta externa, turno matutino.  Domicilio  Av. De la convención norte 1914 No 102, Aguascalientes, Ags.  
Teléfono particular: 4495230803 Correo electrónico: caroolina_villa@hotmail.com 

Colaboradores:  
 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación 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 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  
 
 
 
                          Nombre y firma del sujeto 

 
 
 
   Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

                        Testigo 1 
 
 
 
                Nombre, dirección, relación y firma 

                                          Testigo 2 
 
 
 
    Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio. 
*En caso de contar con patrocinador externo, el protocolo deberá ser evaluado por la Comisión Nacional de Investigación científica 
Clave: 2810-009-013 

mailto:caroolina_villa@hotmail.com
mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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ANEXO B. MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT  



48 
 

ANEXO C. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

        Unidad de Medicina Familiar No.10 IMSS 

Aguascalientes  

Hoja de recolección de datos   

 

a) Edad 
 

b) Sexo 
 

c) Nivel de estudios: 
a) Sin escolaridad 
b) Primaria  
c) Secundaria  
d) Bachillerato  
e) Licenciatura  
 

d) Ocupación  
a) Empleada 
b) Desempleada  

 
e) ¿Cuántos medicamentos toma al día? 

a) De 2 a 4 medicamentos  
b) ≥ 5 medicamentos 
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ANEXO D. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  
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Integración de equipo de 
Investigación 

X                  

Integración con investigador de 
tiempo completo (asesor) 

X                  

Elaboración de cronograma X X                 
Acopio de bibliografía  X X X X X             
Revisión de información    X X X             
Diseño de protocolo   X X X              
Antecedentes de validación   X X X              
Marco teórico    X               
Teorías y modelo    X X              
Marco conceptual      X             
Justificación     X              

Planteamiento del problema     X              

Objetivos    X X              

Material y método    X X X             

Tipo y diseño del estudio     X              
Universo de trabajo     X              
Muestreo     X              
Operacionalización de 
variables 

    X X             

Técnica de recolección datos      X             
Aspectos éticos     X X             
Recursos y factibilidad      X X            
Solicitud de evaluación y 
dictamen al CLIS 

       X           

Dictaminación del protocolo por 
los CEIS y CLIS 

        X          

Trabajo de campo          X         
Captura y tabulación datos           X        
Procesamiento de datos            X       
Análisis de datos             X      
Interpretación de resultados              X     
Discusión               X    
Conclusiones                X   
Elaboración de Manuscrito                 X  
Envió de manuscrito                  X 
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