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RESUMEN

Introduccion: Los pacientes de la tercera edad conforman el grupo etario mas
medicado de la sociedad, principalmente por el incremento de la prevalencia de
enfermedades crénicas, como la diabetes mellitus tipo 2, siendo esta la segunda

enfermedad con mayor indice de polifarmacia en México.

Existe ademas evidencia de la relacion entre polifarmacia y la desnutricion en el
adulto mayor. Lo cual es explicable por diversos factores como la disminucion de

la ingesta total de energia, hasta el impacto en la interaccion farmaco-nutrimentos.

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

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

Metodologia: Estudio transversal, observacional y analitico, con enfoque
cuantitativo. Para determinar el estado nutricional se utilizé la herramienta de

cribado Mini Nutritional Assessment.

Mediante entrevista directa al paciente se determiné polifarmacia si consume = 5

medicamentos por al menos 6 meses previos al estudio.

Para realizar el analisis de los datos, las variables cualitativas fueron expresadas
como frecuencias y porcentajes. Las variables cuantitativas se presentaron como
media y desviacion estandar o mediana y percentiles 25-75, de acuerdo con la
distribucién de los datos, la cual se determiné con la prueba de normalidad
Kolmogoérov-Smirnov y medidas de forma como coeficiente de asimetria, curtosis y
grafico Q-Q. Para determinar la relacion entre el estado de nutricién y la presencia
de polifarmacia se realiz6 un andlisis de regresion lineal multiple ajustando por

covariables.

Resultados: Al clasificar el estado nutricional dependiendo del puntaje se observd
que el grupo polifarmacia presenta 15 casos (12%) de malnutricion contra 2 casos

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

Conclusion: Cerca del 60% de los pacientes geriatricos con diagnéstico de

diabetes mellitus tipo 2 y polifarmacia que acuden a consulta en nuestra unidad



de medicina familiar presentan malnutricion y riesgo de malnutricion, donde
aguellos que consumian mas de 10 farmacos al dia presentaron mayores casos de

malnutricién, elevando los casos a 12%.

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



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
guantitative 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



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.



INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crénica que afecta a un numero
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 multiples tratamientos farmacoldgicos. Esta
condicioén, conocida como polifarmacia, se define como el uso de cinco o mas
medicamentos simultdneamente y es una practica comun en el manejo de
enfermedades crénicas complejas. La polifarmacia, aunque necesaria en muchos
casos para controlar diversas condiciones de salud, puede tener efectos adversos
significativos, especialmente en la poblacidn geriatrica. Entre estos efectos se
incluye la interaccion de medicamentos, que puede llevar a una reduccioén en la
ingesta de nutrientes esenciales y afectar el estado nutricional del paciente. La
desnutricién, 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 relacién
entre la polifarmacia y el estado nutricional en pacientes geriatricos con diabetes
mellitus tipo 2. A pesar de que la polifarmacia es un fenébmeno bien documentado,
su impacto especifico en el estado nutricional de los pacientes geriatricos con
diabetes mellitus tipo 2 no ha sido ampliamente explorado en la literatura cientifica.
Existen estudios que sugieren una relacion entre el uso de multiples medicamentos
y la desnutricién, pero la evidencia es limitada y a menudo contradictoria. La
informacién resultante de esta investigacion es crucial para desarrollar estrategias
de intervencion que puedan mitigar los efectos negativos de la polifarmacia en el
estado nutricional de los pacientes geriatricos. Ademas, proporcionara datos
valiosos para los profesionales de la salud en la planificacion de tratamientos mas

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

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

mellitus tipo 2 entre los adultos mayores, y con ello, un incremento en el uso de



multiples medicamentos para el manejo de esta y otras comorbilidades asociadas.
Estudios previos han sefialado la polifarmacia como un factor de riesgo significativo
para la desnutricibn en este grupo etario, debido a la interaccién entre los
medicamentos y los nutrientes, asi como a la disminucion de la ingesta total de
alimentos. Ante este contexto, la presente investigacion pretende llenar un vacio
de conocimiento crucial, evaluando directamente cémo la polifarmacia afecta el
estado nutricional de los adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2. Al identificar
y analizar estos factores, se podra contribuir al desarrollo de mejores practicas
clinicas y politicas de salud publica que aborden de manera integral las

necesidades de esta poblacion.
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MARCO TEORICO

Marco Conceptual

Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es una enfermedad endocrino-metabdlica que
se caracteriza por elevados niveles de glucosa en sangre o hiperglucemia que se
produce como consecuencia de una deficiente secrecion o accioén de la insulina.
[1] La DM2 se relaciona con complicaciones agudas que pueden dar lugar a
alteraciones importantes, como la aparicion de accidentes cardiovasculares o
cerebrovasculares, lesiones neurolégicas y coma. Igualmente, la hiperglucemia
crénica generada por la DM2 provoca disfuncion y fallo de varios érganos en el

largo plazo; en particular riflones, 0jos, nervios, corazon y vasos sanguineos. [2]

La Asociacion 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 especificos, en la cual se
pueden subclasificar por defectos genéticos, generada por elementos exégenos,

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 aparicion
en la edad adulta y a causa de una utilizacién 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 funcidén de las células de los islotes
pancreaticos que esto a su vez provoca una disminuciéon de la sintesis de insulina 'y
(b) una resistencia de los tejidos periféricos a la insulina que resulta en un descenso

de la respuesta metabdlica a la insulina. [4]

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

corporal excesivo, la inactividad fisica y un estilo de vida poco saludable.
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Epidemiologia de la DMT2.

A nivel mundial, en el 2019 la Federacion Internacional de Diabetes (IDF, por su
nombre en inglés International Diabetes Federation) estimé que habia 463 millones
de personas mayores de 20 afios con diabetes, ademas se proyecta que esta cifra

incrementara a 578 millones para el afio 2030.

En México la prevalencia de diabetes ha ido en incremento durante los Ultimos
afos. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) del
2018, habia 82,767,605 personas de 20 afios y mas en el pais, de las cuales 10.32%
reportaron (8,542,718) contar con un diagnéstico médico previo de diabetes
mellitus. Por sexo, 13.22% (5.1 millones) de las mujeres de 20 afios y mas disponian
de este diagnoéstico y 7.75% (3.4 millones) en los hombres de 20 afios y mas. Es decir,

la enfermedad esta mas presente en las mujeres que en los hombres.

Asi mismo, en el afno 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
pais; 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 Ocupacion y Empleo Nueva Edicion
(ENOEN) del 2022, los adultos mayores representan el 14% de la poblacion total de

la poblacién mexicana. [ 6]

Segun la ENSANUT 2018, 2.3 millones de personas de 60 a 69 afios tenian un
diagndéstico previo de diabetes mellitus. En el grupo de edad de 60 a 69 afios, el
sexo femenino presenta la prevalencia mas alta (35.6%), sin embargo, en el grupo
de 70 y mas afios, en el sexo masculino se concentra la mayor prevalencia (18.4%).
[5] Por otro lado, la mayoria de los adultos mayores que padecen diabetes mellitus

o se encuentran en riesgo de desarrollarla, todavia 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 afios. [7-8]

Esto se debe como resultado de la combinacién de una deficiencia en la secrecion
de insulina, resistencia a la insulina, (asociada con el aumento de adiposidad
visceral, intermuscular e intramuscular), sarcopenia y pobre actividad fisica siendo

caracteristicas de los sujetos de edad avanzada. [8]

Con el incremento de la edad, se deben considerar multiples factores de riesgo
como: deterioro de las células beta del pancreas que resulta en una deficiencia
en la excrecidon de insulina ante el estimulo de la glucosa, inactividad fisica,
aumento del IMC, pobre alimentaciéon y enfermedades asociadas, que en

conjunto van deteriorando el estado de salud del adulto mayor.

Otro factor importante, el cual se abordara mas adelante y de manera especifica
es la polifarmacia. Los pacientes con DMT2 se colocan en el segundo lugar de
consumo de polifarmacia (60% en México). Es comun que los efectos adversos de
los medicamentos prescritos se traten errbneamente agregando un farmaco mas,
generando una cascada farmacolégica. Se ha observado que el interrogatorio
dirigido y una evaluacion geriatrica disminuyen el riesgo de efectos adversos,
mismos que son 7 veces mas frecuentes en adultos mayores en comparacion con

la poblacién joven. [7]
Terapia farmacolégica en la DMT2.
Terapia Inicial.

El tratamiento de primera linea depende de las comorbilidades que el paciente
presenta, centrdndose en los factores de tratamiento y necesidades de manejo.
Generalmente, el tratamiento incluye metformina y modificacién integral del estilo
de vida. Otros medicamentos prescritos en esta etapa de la terapia son los
antagonistas del receptor del péptido 1 similar al glucagon, cotransportador de
sodio y glucosa. Pueden ir acompafiados de metformina de acuerdo con las

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

alto riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética, insuficiencia cardiaca,

y/o enfermedad renal cronica.

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

diabetes mellitus tipo 2 [3].

Tabla 1. Farmacos mas utilizados en el tratamiento anti-hiperglicémico en adultos

con DMT2.

CLASE COMPUESTOS

BUGUANIDAS

SULFONYLUREAS (2DA GENERACION)

THIAZOLIDINEDIONES
A-GLUCOSIDASA
INHIBIDORES
MEGLITINIDES

INHIBIDORES DPP-4

INHIBIDORES DE SGLT2

GLP1 Ras

BILE ACID SEQUESTRANT
DOPAMINA-2 AGONISTA
AMYLIN MIMETIC

METFORMINA
GLIMEPIRIDE
GLIPIZIDE
GLYBURIDE
PIOGLITAZONA
ACARBOSA
MIGLITOL
NATEGLINIDE
REPAGLINIDE
ALOGLIPTINA
SAXAGLIPTINA
LINAGLIPTINA
SITAGLIPTINA
ERTUGLIFOZINA
DAPAGLIFOZINA
CANAGLIFOZINA
EMPAGLIFOZINA
EXENATIDE
DULAGLUTIDE
SEMAGLUTIDE
LIRAGLUTIDE
LIXISENATIDE
COVELESEVELAM
BROMOCRIPTINA
PRAMLINTIDE

14



Terapia de combinacién 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 afios. Posteriormente se debe

recurrir a la terapia combinada.

Las recomendaciones tradicionales han sido usar la adiciéon escalonada de
medicamentos a la metformina para mantener la hemoglobina glucosilada
(HbAlc) 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 introduccién temprana de la insulina al tratamiento se considera cuando hay
evidencia de catabolismo exacerbado, presentandose pérdida de peso, sintomas
de hiperglucemia o cuando los niveles de HbAlc o glucosa en sangre estan muy

elevados (>10% [86 mmol/L], 2300 mg/dl [16,7 mmol/L], respectivamente).

Un enfoque centrado en el paciente debe guiar la eleccibn de agentes
farmacoldgicos. 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 mas de tres
farmacos simultaneamente. Se clasifica como polifarmacia menor cuando se
consume de dos a cuatro farmacos y polifarmacia mayor cuando son mas de

cinco farmacos [9].

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

el niumero de farmacos. [10].
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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 mas del 90% de los
adultos mayores consumen por lo menos un medicamento a la semana; mas de
40% usan cinco farmacos diferentes, y el 12% mas de diez por semana. Entre los
medicamentos que mas se utilizan en este grupo de edad estan los antidepresivos,
los analgésicos, los antiinflamatorios, las vitaminas, laxantes, los tranquilizantes tipo

benzodiazepinas y protectores gastricos. [11].

Polifarmacia y estado de nutricidbn en adulto mayor.

El consumo de mudltiples farmacos puede alterar el proceso de la nutricion, la
utilizacién de los nutrientes y en ultimo extremo, alterar el estado nutricional.[12] De
acuerdo con multiples autores en la poblacién de adultos mayores, la polifarmacia

aumenta el riesgo de padecer desnutricion. [13]

Una de las causas importantes que puede alterar el estado nutricional del paciente
es la interaccion nutriente- medicamento ya que esta actlda en distintos niveles
como la ingesta, absorcién, metabolismo, excrecién y utilizacidon de nutrientes. En
cuanto a la ingesta, puede alterar los sistemas de neuromoduladores y
neurotransmisores provocando un retraso del vaciamiento gastrico y esto a su vez
producir sensacion de saciedad [12]. Ademas, puede ocurrir una disminuciéon 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 relaciéon entre la polifarmacia y el estado nutricional
del adulto mayor con DMT2, diversos autores han abordado esta probleméatico
desde diversas perspectivas en estudios previos. Poblano-Verastegui O et al., [14]
identifico la prevalencia de polifarmacia, asi 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 proporcion de sujetos con polifarmacia
fue mayor en adultos mayores de 65 afios (26.5%) que en mayores de 18 afos
(15.5%). De manera interesante los autores reportan que las patologias con mayor
prevalencia de polifarmacia fueron: nefropatias (61.5%), cardiopatias (42.2%),
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (38.5%), diabetes (29.3%) e hipertension
(26.4%). Los autores concluyen que la polifarmacia se relaciond con la presencia
de enfermedades crénicas y diversos factores sociodemograficos como la baja
escolaridad, no contar con seguridad social y el hecho de ser atendidos en

servicios publicos.

Por otra parte, Salinas-Rodriguez A et al. [16] realizaron un estudio en donde se
observd que los adultos mayores mostraron la mayor prevalencia de
padecimientos crénicos y estados de mal nutricion. Los autores concluyen que, al
obtener este panorama actualizado de las condiciones de dicha poblacién, nos

muestra las principales necesidades de salud que este grupo etario enfrenta

A su vez Nube Johanna Pacurucu Avila et.al [18] determinaron el porcentaje de
adultos mayores que se encuentran en riesgo de desnutricibn o en estado de
desnutriciédn, asi como los factores que se asocian a esta problematica. De manera
interesante los autores observaron que el 72,2% de adultos mayores se encuentran
en riesgo de desnutricion. Reportando ademas que entre los factores que se
asocian a estos estados de mal nutricion fueron la economia baja (p=0.001), el nivel
de instruccion (p=0,03), la diabetes (p=0.019), sordera (p=0.012), pardalisis facial
(p=0.012), y con la dependencia funcional (p=0.0001).

Los autores concluyen que el riesgo de desnutricidon y desnutricion se relacion6 con

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

evaluacion del indice de Barthel.

Por otra parte, Mendoza Laura et. al [15] realizaron un estudio donde se evalué la
calidad de vida relacionada con la salud de adultos mayores que se encuentran
polimedicados, reportando que la dimensibn mas afectada fue funcionamiento
fisico (31,41), seguida de salud general (51,66). Los autores concluyen que hay una
baja percepcion de la calidad de vida en los adultos mayores que son
polimedicados, donde a mayor nimero de medicamentos, peor es la percepcién

global de la calidad de vida.

A suvez 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 patologias con mayor prevalencia de polifarmacia fueron:
hipertensién arterial (92,8%), problemas cardiacos (70,8%), circulatorios (40,8%) y
musculoesqueléticos (44,5%). Los autores concluyen que existe una alta

prevalencia de polifarmacia en la poblacién diabética anciana (85%),
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Justificacion

La diabetes mellitus tipo 2 ademas de ser un problema de salud publica debido a
su alta morbilidad y mortalidad, afecta la salud del adulto mayor en su equilibrio
biopsicosocial, deteriorando asi su calidad de vida. La presente investigacion
pretende evaluar la relacién 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 nutricién, para intervenir oportunamente, prevenir o dar un mejor

plan de tratamiento.

La realizacion de esta investigacidn es pertinente, teniendo en cuenta que la
inversion para la prevencidon de un estado de malnutricibn con sus respectivas
consecuencias, y en general de la mayoria de las patologias es menor a las del
costo del tratamiento de la enfermedad ya establecida. Ademas, este trabajo
busca crear interés en la comunidad cientifica para continuar con las
investigaciones acerca del adulto mayor con diabetes mellitus y polifarmacia y su
relacién con el estado nutricional y asi, enriquecer la calidad de vida de los adultos

mayores y ser un aporte importante a la poblacién 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 poblacion mexicanay se
proyecta que en el 2050 ascienda a 22%.[6] El envejecimiento trae consigo una
mayor prevalencia de enfermedades crénicas, entre ellas, la diabetes mellitus.
Segun la ENSANUT 2018, 2.3 millones de personas de 60 a 69 afios tenia un
diagndstico previo de diabetes mellitus. [5] De tal manera que, en primer nivel de
atencion es una de las enfermedades cronicas mas frecuentes por las cuales se
acude a consulta externa. Sin embargo, la mayoria de los adultos mayores
presentan mas de una patologia, lo que conlleva a la polimedicacion, 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 nutricion

Se sabe que la polifarmacia esta asociada con la desnutriciébn en esta poblacion.
Sin embargo, se debe considerar que la “polifarmacia” es un tema cierftamente
variable, si consideramos el nimero y tipo de farmacos que consume cada

paciente.

Si bien se ha reportado la prevalencia de polifarmacia en los pacientes geriatricos,
existe escasa informacion acerca de cudl es su relacion con el deterioro del estado
nutricional y que representan un verdadero riesgo en la salud de la poblacién
adulta mayor. Por o que el presente estudio plantea la siguiente pregunta de

investigacion:
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METODOLOGIA

Pregunta de investigacion
¢ Cudl es la relacidon entre la polifarmacia y el estado de desnutricion en pacientes
geriatricos con diabetes mellitus tipo 2 que acuden a la Unidad de Medicina

Familiar #10 del IMSS de Aguascalientes?

Hipotesis
El deterioro del estado nutricional se relacionara de manera moderada con la

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

Objetivo principal
Determinar la relaciéon entre la polifarmacia y el estado nutricional de pacientes
geriatricos con diagnostico 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 malnutricibn que se presenta en

pacientes geriatricos polimedicados con diagnéstico de diabetes mellitus.

2.ldentificar el riesgo nutricional mediante el cuestionario (Mini Nutritional
Assessement) de los pacientes geriatricos con diagnéstico de diabetes

mellitus tipo 2..

Tipo de estudio
Se propone un estudio transversal, observacional y analitico, con enfoque

cuantitativo.

El presente protocolo se llevdé a cabo en la Unidad de Medicina Familiar #10
Ubicada en Av. De la Convencion 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 afos) con diagnostico 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 inclusion

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 anos) con diagndstico de diabetes mellitus confirmado por su
médico familiar, que aceptaron participar mediante previa firma de

consentimiento informado.
Criterios de exclusioéon

-Pacientes que tengan un diagnoéstico previo de enfermedad renal crénica,

anorexia, demencia, disfagia mecanica y motora.
-Pacientes que tengan falta de algun miembro o usen silla de ruedas.
Criterios de eliminacion

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

suspendido por decisidbn propia no indicada por su médico.
-Pacientes que entreguen cuestionario sin contestar o con respuesta incompleta
-Pacientes que deseen retirar su participacion en la investigacion.

Tamafio de muestra
Se realiz6 el calculo de tamafio de muestra con la férmula para estimar una

proporcién. Se obtuvo un tamafio de muestra de 262 pacientes.

Férmula:

n=Z2*p*q
d2

23



Sustituyendo:

n= (1.96)2 * 0.19 * 0.81
(0.0475)?

= 262.22

Protocolo de estudio

El inicio del trabajo se dio al obtener la autorizacién del presente protocolo por
parte del comité de investigacion delegacion Aguascalientes, se solicito el permiso
necesario al personal directivo de la UMF 10, para realizar la aplicacion de
instrumentos a la poblacidén geriatrica con diagndéstico de diabetes mellitus tipo 2

de la consulta de medicina familiar.

Posteriormente por medio de las agendas electrénicas de los consultorios me di a
la tarea de captar la informacion de los pacientes que tenian su consulta al
siguiente dia y que contaron con los criterios de inclusion, para ese dia poder estar

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

Una vez que se invitdé a dichos pacientes, se les explico el objetivo del estudio. Los
pacientes interesados en participar, les entregaremos el consentimiento informado
(anexo) y se solicité que, una vez leido, se firmara. Enseguida se aplicaron los dos
cuestionarios uno de recoleccion de datos y el segundo correspondiente al
cuestionario Mini Nutritional Assessment (MNA). En dicha prueba se pregunto sobre
parametros antropomeétricos sencillos (peso, talla, IMC, circunferencia braquial y

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

Al finalizar la aplicacion de los cuestionarios, se calificaron las encuestas segun la
prueba del MNA de acuerdo con las respuestas proporcionadas por los pacientes,
posteriormente se vacio la informacién en una tabla de trabajo apoyandonos de

la base de datos de Excel.
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Mediciones

Riesgo de desnutricion.

Para determinar el estado nutricional y riesgo de desnutricion de los pacientes, se
utilizé 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 version completa, conformada por 18 items en total
y distribuidos en 4 rabricas: Evaluacién antropométrica, la cual incluye mediciones
de peso, altura, IMC, circunferencia de brazos y pantorrillas (items B, F, G y R);
evaluaciéon general, con preguntas enfocadas en el estilo de vida, tratamiento
farmacoldgico, movilidad y presencia de signos de depresion o demencia (items
C, D, E, G, H, e l); evaluacion dietética breve, con interrogantes acerca del numero
de comidas al dia, ingesta de grupos de alimentos, liquidos y autonomia de
alimentacion (items A, J, K, L, M y N); y finalmente, la valoraciéon subjetiva, que
incluye la autopercepcion del estado de salud general y nutricional (items O y P).
[4] Cada item cuenta con determinado puntaje en las posibles respuestas que lo
componen. Para la correcta evaluacion, se aplica en 2 partes, la primera consiste
en el cribado (items A — F) con los siguientes puntajes: 0- 7 (desnutricion), 8-11 (riesgo
de desnutriciéon) y 12-14 (estado nutricional normal). Si la puntuacion total es igual
0 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 items G al R y se evalian junto con la
puntuacién del cribado, lo cual arroja las siguientes categorias del estado
nutricional: 24-30 puntos (estado nutricional normal), 17-23.5 (riesgo de desnutricién)
y > 17 (desnutricidn). [4,5] El MNA incluye antropometria, la cual se va a realizar
capturando los datos de talla, peso e indice 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 farmacoldgico prescrito o consumido, dosis e indicaciones que le

proporciond su médico. Asi mismo se verifico esta informacion en el historial clinico
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de cada paciente, lo que permitié descartar ciertos medicamentos que el médico
prescribid 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 medico algun farmaco.
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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Operacionalizaciéon de variables

medicamentos
toma el
paciente

-Polifarmacia mayor:
>de 5 medicamentos

TIPO DE DEFINICION DEFINICION CATEGORIZACION ESCALA
VARIABLES | VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE _ FUENTE
MEDICION
Control Tiempo Paciente con |NUmero de afios Se
EDAD transcurrido edad >65 afios [cumplidos al Ordinal obtendra
desde el momento del estudio informacion
nacimiento en hoja de
hasta el recoleccion
momento de datos
actual.
SEXO Control Division del Genero 1.- Mujer Nominal Se
género identificado obtendra
humano en fenotipicamente2.- Hombre informacion
hombre y en hoja de
mujer recoleccion
de datos
Control )Actividad o Responde a quel/Ama de casa. Nominal Se
OCUPACION condicionlaboral se dedican los |Oficina. obtendra
del paciente pacientes Profesionista. Otro. informacion
incluidos en el en hoja de
estudio recoleccion
de datos
ESTADO Dependiente [Estado en el queResponde al -Estado nutricional Ordinal Se
NUTRICIO se encuentra unresultado normal obtendra
individuo conjobtenido del -Riesgo de| de
relacion a  suinstrumento malnutricion instrumento
ingesta deMNA -Malnutricion MNA
nutrientes 'y las
adaptaciones
fisiologicas que
éste presente
ADULTO Independiente[Toda persona J Paciente co~n paciente>de Ordinal Se )
MAYOR mayor de 65 afiosledad >65 afios 65 afios obtendra
informacion
en hoja de
recoleccion
de datos
POLIFARMACIADependiente [Consumo de mas[Responde al -Polifarmacia menor]Nominal Se
de tres farmacos [consumo de de 2 a 4 obtendra
simultaneamente |cuantos medicamentos informacion

en hoja de
recoleccion
de datos

Variables dependientes

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

normal, 1=riesgo de desnutricion y 2= desnutricion. De acuerdo a la evaluacion del

estado nutricional con

(MNA).

la herramienta de cribado Mini

Nutritional Assessment
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Variables independientes
- Presencia o ausencia de polifarmacia en el adulto mayor con diabetes mellitus

tipo 2.
Variables confusoras

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

independiente, 1= dependiente.

- Sintomas de depresion. Variable cualitativa nominal, expresada como 0= no, 1=
si.

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

Variables de control

-Edad

-Sexo

-Nivel de estudios

-Ocupacion

Analisis estadistico

Se utilizaron variables generales de origen cualitativo para describir a la poblacion
de estudio. Se representaron las variables cualitativas mediante frecuencias y
porcentajes. Se determino la normalidad de la distribucibn de las variables
cuantitativas mediante la prueba de Kolmogoérov-Smirnov. Para distribuciones
normales se presentaron como media y desviacion estandar, mientras que
distibuciones no normales se presentaron mediante mediana y rangos
intercuartilicos (percentiles 25-75). Se utilizaron graficos Q-Q para representar la

distribucién de los datos como significativo (coeficiente de asimetria).

Se comparo el grupo polifarmacia contra el grupo mayor polifarmacia las
diferentes variables, para las variables cualitativas se utiliz6 la prueba de Chi

cuadrada, mientras que para las variables cuantitativas dependiendo de la
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distribucién de los datos, para distribuciones normales se utilizé la prueba t de
student mientras que para las no normales se utilizé la prueba de suma de rangos

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

Por otro lado, para determinar la relacion entre las variables de estudio se utilizaron
pruebas de asociacidén bivariadas (correlaciéon de Pearson o de Spearman de

acuerdo con la distribucion de los datos).

Aspectos éticos

La presente investigacidn se apega a lo establecido en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. [19] Se preservara la
proteccion de los derechos y bienestar de los participantes, asi como sera de
prioridad el trato con respeto a su dignidad, segun lo estipulado en el articulo 13
del reglamento mencionado. De acuerdo a lo establecido en el articulo 17, la
presente investigacion se considera sin riesgo, ya que es un estudio descriptivo, en
el cual no se tomaran muestras sanguineas o empleara ningun tipo de
procedimiento o intervencién de indole experimental. Los datos requeridos se
obtendran de cuestionarios, escalas y del historial médico de los pacientes. Asi
mismo, la investigacion se apega a la declaracion de Helsinki fortaleza Brasil (2013)
[20] y a las Normas Internacionales para las Buenas Practicas en la Investigacion

Clinica.

Para participar en el presente estudio, los participantes deberan otorgar su
consentimiento mediante la firma de la carta de consentimiento informado. Para
ello, se deberd explicar de forma clara y detallada los objetivos del estudio,

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

Los datos recabados seran tratados con absoluta confidencialidad y se preservara
la identidad de los participantes asignando un cdédigo alfanumérico sin hacer
alusion a los datos personales. Toda informacion recolectada sera resguardada por

el responsable de la investigacion.
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Recursos humanos

Los recursos humanos con los que se contd, fueron el investigador principal y 1
asesor de tesis, asi como la poblaciébn de ambos turnos mayores de 65 afos de
edad de la UMF No. 10 que decidié colaborar libremente en este protocolo de

investigacion.

Recursos materiales

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

Computadora personal, impresora, conexion a internet, calculadora,
fotocopias,524 hojas de impresion, lapices y boligrafos, paquete de boligrafos
azul.

Recursos financieros

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

por el tesista interesada en el presente protocolo.
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RESULTADQOS

Se realiz6 la seleccién de pacientes derechohabientes del Seguro Social que
acudian a consulta externa en la Unidad de Medicina Familiar No. # 10, de ambos
sexos, que pertenecieran al grupo etario de la tercera edad (= 65 anos) con
diagnéstico de diabetes mellitus confirmado por su médico familiar y que
aceptaran participar mediante previa firma de consentimiento informado; con lo
que se incluyd un total de 335 personas al protocolo. De estos se excluyeron 18
personas que padecian enfermedad renal crénica, 20 personas que padecian
demencia y 2 personas con algun tipo de disfagia. Al momento de analizar
eliminaron a 24 personas gue 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 consumian

de 5 - 10 farmacos al dia y el resto con polifarmacia > 10 (n = 144) (figura 1).

Criterios de inclusion
n =335

18 = Enfermedad renal crénica
20 = Demencia
2 = Disfagia

Criterios de inclusién y
exclusion
n=295

24 = No recuerdan tratamiento
5 = Cuestionario incompleto
3 = No desean participar

Criterios completos

n=263
Grupo A Grupo B
POLIFARMACIA5-10 POLIFARMACIA > 10
n=119 n=144

Figura 1. Algoritmo de seleccidn de pacientes.
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Una vez divido la muestra por polifarmacia y no polifarmacia se comenzé a analizar
los diferentes parametros a estudiar. Se determind la normalidad de los datos
cuantitativos mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov tomando un valor > 0.05
para una distribuciéon normal de los datos, asi como su representacion en las
gréaficas Q-Q para observar la normalidad de los datos, siento la Unica variable con

una distribucion normal el peso (Figura 2B).

Figura 2. Graficas QQ para la representacion de la distribuciéon (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 afios
(69 a 77 anos, 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 documenté una distribucion 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 correspondid
ab59y41% (p = 0.5298). Se analizaron los diferentes niveles escolares alcanzados por
la poblacién a estudiar que al analizar la distribucién 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 ocupacién de la poblacién 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
somatometria 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

Polfar ety | ©olfanmaciasis
n = 144 - P
n=119
Edad, anos 72 (69 -77) 72 (69 — 76) 0.8541
Género
Masculino 78 (55%) 71 (59%) 0.5298
Femenino 66 (45%) 48 (41%) '
Escolaridad
Sin escolaridad 44 29
Primaria 35 42
Secundaria 27 22 0
Bachillerato 13 11
Licenciatura 25 15
Ocupacion
Empleado 17 (12%) 19 (16%) 0.4255
Desempleado 127 (88%) 100 (84%) '
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
Indice masa corporal,
kg/m? 27 (24 -31) 27 (24 - 31) 0.7217
Evaluacion mini
nutricional
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Tamizaje 11 (9-13) 11 (9-13) 0.8114
Evaluacién general 12 (10 -13.5) 12 (10 - 13.5) 0.0553
Evaluacion global 22.5 (20 — 25) 24 (21 - 26) 0.0185*

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

datos homogéneos en relacién 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 indice de masa corporal

encontrando basicamente resultados similares con medianas en ambos grupos de

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

Edad (afios)

Figura 3. Grafica de cajas y bigotes con la distribucién de edades de ambos
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5-10 farmacos > 10 farmacos

grupos de estudio
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5-10 farmacos > 10 farmacos

Sin escolaridad

Primaria

Secundaria

Bachillerato

Licenciatura

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

60

Peso (kg)

201

> 10 farmacos 5 - 10 farmacos

Figura 5. Gréfica de barras y error medio para la distribucion del peso en ambos
grupos de estudio
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Figura 6. Grafica de cajas y bigotes con la distribucién de tallas de ambos grupos
de estudio
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Figura 7. Grafica de cajas y bigotes con la distribucion de IMC de ambos grupos
de estudio

Figura 8. Grafica de cajas y bigotes con la distribucion de los diferentes resultados
de la evaluacién 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 evaluacion mini nutricional (MINI
NUTRIOTIONAL ASSESSMENT, por sus siglas en inglés), hay tres puntos a analizar. En o
gue respecta al cribado o tamizaje, no se documentaron diferencias significativas
en ambos grupos de estudio, con medianas de 11 puntos y rangos intercuartilicos
de 9 y 13 en ambos grupos (p = 0.8114) (figura 8A), si analizamos la evaluacion
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 si se
documentd una diferencia significativa fue en la evaluacion 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 malnutricibn contra 2 casos (1%) del grupo sin

polifarmacia (p = 0.0125) (tabla 2).

Tabla 2. Estado nutricional obtenido por puntaje de MNA

Total > 10 ,
i . 5-10 farmacos
n =263 farmacos n=119 p
n =144 i
iCi 0,

Estado nutricional | 106 (40.5%) 48 (33%) 58 (49%) 0.1222
normal
Riesgo de malnutricion | 139 (53%) 80 (55%) 59 (50%) 0.7582
Malnutricién 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 fragiles desnutridos, y la contribuciéon de las
comorbilidades y la polifarmacia sobre a la malnutricion siempre ha sido dificil de
determinar; una gran cantidad de mecanismos descritos comiunmente en los que
los farmacos tiene potencial efecto sobre el estado nutricional, por lo que la
reduccion en el uso de farmacos parece una estrategia adecuada para mejorar
el estado nutricional [21]. Es claro que determinar cudles farmacos son los
necesarios y cuales pueden suspenderse es complicado, comparado con la
informacién que nos brinda nuestra poblacién, es claro que existe una diferencia
en cuanto al numero de consumo de farmacos, donde las personas que
consumian mas de 10 farmacos diariamente tenian peores puntajes de
malnutricién, tanto en el puntaje global como en el porcentaje de desnutridos (1

contra 12%).

Otra revision realizada por Zadak a principios del afio pasado, tenia el objetivo de
determinar la incidencia de malnutricién y polifarmacia, de donde se resume que
el efecto de la polifarmacia sobre la nutricidbn 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 prescripcion de
farmacos, siempre considerando multifactorial esta desnutricién y con sesgo por lo
gue un nimero aumentado de farmacos implica una mayor comorbilidad [22] ;
para el caso de nuestro estudio se trata de personas mayores de 65 afios, con
diagndstico de diabetes mellitus con seguimiento en un contexto ambulatorio
donde sélo 40.5% de la poblacién se consideré no desnutrida, 53% en riesgo de
desnutricién y 6.5% desnutrida, y en general a mayor consumo de farmacos mayor

desnutricion.

También recientemente se describid la asociacion que existe entre polifarmacia y
la mecanica de deglucion como su efecto nutricional en personas que sufrieron un
ictus, se realiz6 un estudio retrospectivo de cohorte que incluyé personas

hospitalizadas con diagnéstico de sarcopenia y quienes requerian de
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rehabilitacién una vez paso el ictus; el estudio incluyd un total de 586 personas, 44%
hombres, con edad media de 79.3 afios, con diagnostico de sarcopenia, donde
polifarmacia fue asociado con disfagia y con ello a malnutricién, lo que concluyé
un efecto de combinacidén que afecto el resultado [23]. Nuevamente al comparar
estos datos contrastan con lo que observamos en nuestra poblacién, que se trata
de una poblacibn completamente diferente, proponiendo como posible

mecanismo de efecto la disfagia que este consumo puede implicar.

Otro estudio que incluyé adultos mayores con cancer en contexto perioperatorio,
en dicho cont3exto los factores inducidos por farmacos y otras vias fisiopatoldégicas
se asocian para aumentar el riesgo de desarrollar malnutricion, estos factores
pueden incluir el efecto del tumor, caquexia, anorexia, se concluyé que los factores
asociados a los farmacos en este contexto tienen mucho que ver con los efectos
adversos de los mismos, que van desde pequefias inflamaciones gastrointestinales
hasta verdaderas mucositis y riesgos de perforacion intestinal (por hablar de
algunos farmacos), por lo que la adhesidbn de mas farmacos dentro del tratamiento
puede ser otro factor mas 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 farmacolégico al desarrollo del
problema, ya por los diferentes factores predisponentes asociados a la
comorbilidad, nuestro estudio no incluyé patologias graves y sélo incluy6é pacientes

ambulatorios.

Y por ultimo, Fiske y colaborares, realizaron un estudio en noruega para determinar
el estado de nutriciébn de adultos mayores que recibian servicios de cuidados de
enfermeria en casa y la asociacién a polifarmacia, se trat6 de un estudio de
cohorte de dos centros geriatricos en Noruega, se incluyé pacientes y datos
recabados por enfermeria. Se recolect6 un total de 270 personas, con una edad
media de 84.2 afios y en su mayoria mujeres (64.8%) donde se documentd que 9.3%
se encontraban malnutridos y 57% en riesgo de malnutricion, comparado el numero
de consumo de farmacos, 0 a 5 farmacos contra mas de 5 farmacos, el mayor

consumo se asocid a un mayor riesgo de malnutricion, concluyendo que dos tercios

39



de las personas estudiadas presentaban riesgo o malnutriciéon y un consumo de
farmacos aumentado aumentaba dicho riesgo, probablemente reflejando las
comorbilidades [25]. Nos arroja datos muy similares a lo observado en nuestra
poblaciéon donde encontramos un 6.5% de malnutridos y 53% de personas en riesgo,
para la poblacidén nuestra todos se encontraban en polifarmacia, sin embargo, al
igual que ellos, un mayor numero de consumo de farmacos se asocié a un mayor
riesgo de malnutricién, reflejando justamente o que se ha discutido, mayor

comorbilidad.
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CONCLUSIONES

Cerca del 60% de los pacientes geriatricos con diagnéstico de diabetes mellitus
tipo 2 y polifarmacia que acuden a consulta en nuestra unidad de medicina
familiar presentan malnutriciéon y riesgo de malnutricion, donde al analizar la
cantidad de farmacos, aquellos que consumian mas de 10 farmacos al dia
presentaron mayores casos de malnutricion, elevando los casos a 12%. A pesar de
que no existieron grandes diferencias en cuanto a las variables de somatometria,
la polifarmacia impacto en los puntajes obtenidos mediante el cuestionario. El
riesgo de malnutricion se documentdé en 53% de la poblaciéon sin presentar
diferencias significativas al comparar el niUmero de farmacos. Estos datos reflejan

gue la comorbilidad pudiera ser la asociada a la malnutricion.
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GLOSARIO

Diabetes mellitus tipo 2: Enfermedad endocrino-metabdlica que se caracteriza
por elevados niveles de glucosa en sangre o hiperglucemia que se produce

como consecuencia de una deficiente secrecidn o accion de la insulina.
Polifarmacia: Consumo de mas de tres farmacos simultdneamente.
Polifarmacia menor: Consumo de dos a cuatro farmacos simultaneamente.
Polifarmacia mayor: Consumo mayor a cinco farmacos simultaneamente
Adulto mayor: Toda persona mayor de 60 afios

Estado nutricional: Condicion del organismo que resulta del balance entre las
necesidades nutritivas individuales y la ingestion, absorcién y utilizacion de los

nutrientes esenciales contenidos en los alimentos

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

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

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

Lugar y fecha: 2023 Aguascalientes, Ags.

Numero de registro: En tramite

Justificacién: La diabetes mellitus tipo 2 ademas de ser un problema de salud publica debido a su alta morbilidad y mortalidad, afecta la salud del adulto mayor
en su equilibrio biopsicosocial, deteriorando asi su calidad de vida. La presente investigacion pretende evaluar la relacion 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 nutricién, para intervenir oportunamente, prevenir o dar un mejor plan de tratamiento

Obijetivo: Determinar la relacion entre la polifarmacia y el estado nutricional de pacientes geriatricos con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 que acuden a
consulta externa a la Unidad de Medicina Familiar #10 del IMSS de Aguascalientes.

Justificacion y objetivo del
estudio:

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 asi estado nutricional normal, riesgo de desnutricién y desnutricion.
Ademas se me explica que este instrumento tardara en contestarse 15 minutos y que se aplicara en sala de espera de los consultorios, previa firma del
consentimiento informado, posteriormente se me indicara que las respuestas estan en anonimato y que se utilizaran para Determinar la relacién entre la polifarmacia
y el estado nutricional de pacientes geriatricos con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 que acuden a consulta externa a la Unidad de Medicina Familiar #10 del
IMSS de Aguascalientes.

Procedimientos:

Posibles riesgos y  Se me explico que el cuestionario no tiene riesgos importantes para mi vida.

molestias: Riesgo minimo: Uso de 15 minutos para contestar los 18 items

Posibles beneficios que Si bien los beneficios directos para usted pudieran no existir, su participacion en este estudio proporcionara informacién sobre la relacion entre el estado nutricional
recibira al participar en el y la polifarmacia en los pacientes adultos mayores con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 contribuyendo asi al avance del conocimiento.
estudio:

Informacioén sobre
resultados y alternativas Los resultados determinaran la relacion entre la polifarmacia y el estado nutricional de pacientes geriatricos con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2.En caso de
de tratamiento: existir esta situacion se me explica que se promovera el desarrollo en la investigacion respecto a esta situacion en nuestro pais.

Participacion 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

Los datos que otorgue durante la investigacién seran confidenciales y no se identificara publicamente ya que sera manejado de manera anénima .No se

Privacidad A o N ; . :
dara a conocer mi identidad , la cual siempre sera protegida.

confidencialidad:

En caso de coleccion de material bioldgico ( 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 podra dirigirse a:

Investigador principal: Dra. Rosalina Castorena Castro, lugar de trabajo: Unidad de Medicina Familiar No. 10 Delegacién Aguascalientes. Domicilio: Av. De la convencion norte 1914 No
102 Aguascalientes, Ags . Teléfono particular: 449 3525391. Correo Electrénico: dra.castorena@gmail.com

Investigadores asociados:
Dra. Carolina Montserrat Villa Ramirez. Matricula 98012334,Lugar de adscripcion: HGZ1 OOAD Aguascalientes Delegacion Aguascalientes. Lugar de trabajo UMF
10 Consulta externa, turno matutino. Domicilio Av. De la convencién norte 1914 No 102, Aguascalientes, Ags.
Teléfono particular: 4495230803 Correo electronico: caroolina_villa@hotmail.com

Colaboradores:

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

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

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio.
*En caso de contar con patrocinador externo, el protocolo debera ser evaluado por la Comisién Nacional de Investigacion cientifica
Clave: 2810-009-013
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ANEXO B. MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT

47



ANEXO C. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Unidad de Medicina Familiar No.10 IMSS

Aguascalientes

e
IMSS

Hoja de recoleccion de datos

a) Edad
b) Sexo

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

d) Ocupacion
a) Empleada
b) Desempleada

e) ¢ Cuantos medicamentos toma al dia?

a) De 2 a 4 medicamentos
b) =2 5 medicamentos
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ANEXO D. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Agosto del 2022

Septiembre del
Octubre del 2022

Noviembre del 22

Diciembre del 22

Enero del 2023

Febrero del 2023

Marzo del 2023

Abril del 2023

Mayo del 2023

Junio del 2023

Julio del 2023

Agosto del 2023

Septiembre de 23

Octubre del 2023

Noviembre del 23

Diciembre del 23

Integracién de equipo de
Investigacion

Integracién con investigador de
tiempo completo (asesor)

X[ X[ Julio del 2022

Elaboracion de cronograma

P

Acopio de bibliografia

X

Revision de informacion

Disefo de protocolo

Antecedentes de validacion

Marco tedrico

X[ X| X[ X

Teorias y modelo

Marco conceptual

Justificacion

Planteamiento del problema

Obijetivos

Material y método

Tipo y diseno del estudio

Universo de trabajo

Muestreo

Operacionalizacién de
variables

XXX X X[ X[ X

Técnica de recoleccion datos

Aspectos éticos

Recursos y factibilidad

X[ X[ X[ X

Solicitud de evaluacion y
dictamen al CLIS

Dictaminacioén del protocolo por|
los CEISy CLIS

Trabajo de campo

Captura y tabulacién datos

Procesamiento de datos

Analisis de datos

Interpretacion de resultados

Discusioén

Conclusiones

Elaboraciéon de Manuscrito

Envié de manuscrito
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