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3. RESUMEN

Titulo: RESULTADOS DE LA CAPACIDAD FiSICA Y HABITOS ALIMENTICIOS
EN ADULTOS MAYORES QUE ASISTIERON A UN PROGRAMA DE ATENCION
A LA SALUD.

Investigadores: Perla Xochitl Morales Sarmiento. Dra. Maria Cecilia Anzaldo
Campos. Dr. Grego Orlando Salinas Merlo. Dra. Psyche Calderdn Vargas. Aurelia
Duran Diaz.

Antecedentes: El envejecimiento activo, fomentar el tratamiento no farmacologico,
cambios de habitos alimenticios y la actividad fisica expresan efectos
favorecedores.

Objetivo: Conocer el resultado de la capacidad fisica y habitos alimenticios en
adultos mayores que asistieron a un programa de atencion a la salud.

Material y Métodos: Estudio Observacional de tipo descriptivo, retrospectivo.
Realizando censo de personas que acudieron al Programa de Atencion Social a la
Salud PASSPRAM el 2015. Se recabaron datos de 52 adultos mayores (60 y 75
afnos) que realizaron actividad fisica y recibieron orientacion alimentaria de 3 a 5
dias por semana, excluyéndose 104. Previo consentimiento del Comité de
Investigacion, Variables como Capacidad Fisica, y Habitos alimenticios fueron
medidas, y su relacidn con variables antropométricas y la tensién arterial utilizando
estadistica descriptiva, medidas de tendencia central, asi como pruebas
paramétricas de asociacion y correlacion. Se utilizé el paquete estadistico SPSS 21
para el analisis de datos. Los recursos fueron propios del investigador.
Resultados. Se observo una asociacién significativa de la Capacidad Fisica y los
Habitos Alimenticios con la Tension Arterial, el indice de Masa Corporal y el indice
Cintura Cadera (p=0-001), ademas de una diferencia de medias en la Tension
arterial de 94.2 a 92.05 con un valor de p de 0.001.

Discusién. El desarrollo de acciones en el ambito educativo y acerca del ejercicio
pudieron demostrar significancia estadistica. Conclusion. El programa PASSPRAM

demostro ser efectivo acorde a lo demostrado en el estudio.



Palabras clave: Adulto mayor, habitos alimenticios, capacidad fisica, programa

atencion social.



4. MARCO TEORICO

4.1. ANTECEDENTES

La transicion demografica y epidemiolégica de los adultos mayores se ha convertido
en un contexto elemental para el sector salud, debido a la disminucion de la tasa de

fecundidad y el aumento de la esperanza de vida. *

Entre 2000y 2050, la proporcion de los habitantes mayores de 60 afios se duplicard,
pasando del 11% al 22%. En numeros absolutos, este grupo de edad pasara de 605
millones a 2000 millones en el transcurso de medio siglo.? Siendo del 6.2% del total
de la poblacién en 2010, al 7.2% en 2015.% En Baja California la proporciéon de
adultos mayores respecto a la poblacién total en el 2010 era de 6.9, se estima que
para el 2030 sea de 14.6. Con una esperanza de vida a los 60 afios de edad de 22.1
y 23.4 respectivamente.*

Dentro de las los marcos juridicos y normativos internacionales sobre el
envejecimiento se realizé la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento
el aflo 2002, en Madrid, evaluaron el estado de las recomendaciones del Plan de
Accion de Envejecimiento Activo de la Primera Asamblea celebrada en Viena en
1982 y aprobaron un plan de accién internacional que mejoraria las condiciones de
vida de esta poblacién. En este marco se define el envejecimiento activo como “el
proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad

con el fin de mejorar la calidad de vida de las personas a medida que envejecen”.>6



A nivel nacional, en el 2005 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) elabor6
un programa llamado “Servicios de Enlace entre Prestaciones Médicas vy
Prestaciones Sociales, el cual posteriormente cambia su nombre en el 2010 a
“Atencién Social a la Salud de Pacientes Referidos por el Area Médica”
(PASSPRAM), el cual conjunta esfuerzos de prestaciones meédicas y unidades de
medicina familiar con los servicios de prestaciones sociales en los centros de
seguridad social, con el proposito de complementar el tratamiento farmacoldgico

con el no médico en pacientes con enfermedades crénicas.’

Dentro del Programa Sectorial de Salud 2013-2018 en concordancia con el Plan
Nacional de Desarrollo se establecen las metas nacionales, para el mejoramiento
de la salud, promocion, prevencion de enfermedades y proteccion de la salud,
acorde a lo anterior y en base a la estrategia 7, se encuentra la promocion del
envejecimiento activo, saludable, con dignidad y la mejora de la calidad de vida de
las personas adultas mayores. Adicionado a implementar acciones para el cuidado
y la atencién oportuna de personas adultas mayores en coordinacion con otros
programas sociales, ademas de fortalecer la prevencion, deteccion y diagnéstico
oportuno de padecimientos con énfasis en fragilidad, sindromes geriatricos y

osteoporosis y caidas, entre otros.®

Las oportunidades para lograr un envejecimiento activo, el autocuidado y la atencion
solidaria deben ser de participacién individual, familiar y colectiva, donde las redes
de apoyo, institucionales y comunitarias, forman parte de las estrategias para

mejorar la calidad de vida.®



Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) las principales enfermedades
cronicas que afectan a los ancianos en todo el mundo son: enfermedades
cardiovasculares (como la cardiopatia coronaria, accidente cerebro-vascular);
cancer; enfermedades respiratorias cronicas (como el asma y la enfermedad

pulmonar obstructiva); y la diabetes.1°

Aunado a esto, el deterioro progresivo de las condiciones de salud fisica y mental
gue acompafian al envejecimiento, son el resultado de interacciones genéticas y
ambientales, incluyendo el estilo de vida, habitos alimenticios, actividad fisica, y la
presencia de la enfermedad misma. Por tanto, la nutricibn desempefia un papel
importante en la modulacion de los cambios inducidos por el envejecimiento en

diversas funciones de los érganos y de cuerpo.!

En un estudio sobre diabetes mellitus (DM), fuerza muscular y deterioro fisico se
demostré6 que los adultos hombres diabéticos con reciente diagndstico tienen
significativamente menor fuerza muscular y la mayor probabilidad de deterioro de la
funcidn fisica que aquellos sin diabetes, sus musculos tienden a ser mas pequefios
y por lo tanto tienen potencial de la captacién de glucosa reducida e hiperglucemia.
Ademas se encontrdé una gran asociacion entre el aumento del nivel de glucosa,
debilidad muscular y deterioro de funcion fisica, no sélo en los hombres mayores

con diabetes, sino también en aquellos sin ella.??

Con respecto a la Hipertension Arterial Sistémica (HAS), se ha elevado su
prevalencia hasta un 60% en la poblacion de adulto mayor en México. Debido a la
fuerte correlacion en hipertension y diabetes con el riesgo de enfermedad

cardiovascular, cerebro vascular y renal, es necesario su tratamiento Optimo,



incluyendo los beneficios comunes en las modificaciones al estilo de vida y metas
terapéuticas. La evidencia muestra que la presion arterial es susceptible a control
Gnicamente con ajustes en el estilo de vida. Se recomienda un indice de Masa
Corporal (IMC) o de Quetelet de 20 a 25 kg/m?. Es conveniente la reduccion en la
ingesta de sodio de 2.5 a 3 gr/dia, ingerir de 5 a 7 porciones de frutas o verduras
por dia, limitar el consumo de alcohol y café, y aumentar el ejercicio aerdbico. Estas
intervenciones reducen aproximadamente 10 mm HG o més de la presion sistdlica.
Las directrices recomiendan la realizacion de ejercicio aerébico de 30 a 60 minutos,
al menos de 3 a 5 dias a la semana. No asi, de resistencia isométrica y la dieta
saludable, baja en calorias tiene un efecto modesto en la reduccion de las cifras

tensionales hasta de 5 a 6 mm Hg.*

El desempefio de las actividades diarias depende de varios factores, como la fuerza,
el equilibrio, la flexibilidad y la resistencia. Esta bien documentado que la fuerza
muscular disminuye con la edad, sin embargo, es importante sefialar que se ha

encontrado que puede ser modificable en los adultos mayores.'*

El ejercicio es una intervencién clave para mejorar la funcion fisica en los adultos
mayores. La American Collage of Sports Medicine recomienda, fortalecimiento
muscular y ejercicios de flexibilidad aerdbicos para las personas mayores. La
capacidad funcional, cardiovascular, y el rendimiento en las actividades de la vida

diaria se vieron mejoradas por estos diversos tipos de ejercicio.*®

En un estudio de revision sobre los efectos del ejercicio en adultos con depresion
severa encontraron en 4 de 9 ensayos, diferencia en la gravedad de la depresion

estadisticamente significativa entre el grupo de ejercicio y el grupo control. En otros



dos se informaron efectos de mayor magnitud que los ensayos restantes.
Concluyendo que el ejercicio aunque con poca pero estadisticamente significativo

ejerce un efecto favorecedor en la depresion.6

Por otro lado hay gran evidencia de los efectos del ejercicio sobre la calidad de vida,
provocando la mejora de la funcion fisica y el bienestar psicoldgico. Incluso se
demostré una alta correlacion positiva en el cuestionario de calidad de vida SF-36

en adultos sanos.t’

En cuanto a la obesidad un estudio del Test de Caminata de 6 minutos, que es un
excelente predictor de morbilidad y mortalidad en el adulto, demuestra que este
padecimiento aumenta la carga de trabajo para una determinada cantidad de
ejercicio, por lo que suponen es uno de los motivos de porque las mujeres obesas

en dicho estudio caminaron distancias mas cortas.8

En otro contexto, los buenos habitos alimenticios y la actividad fisica son esenciales
para la salud fisica y mental. En cuanto a esto, la dieta mediterranea se ha asociado
con una disminucién de la morbilidad y la mortalidad, sobre todo si existen
padecimientos cardiovasculares, basandose en la ingesta de verduras, legumbres,
frutas, cereales, pescado y aceite de oliva. La adhesion al patron de dieta
mediterranea es considerada para promover la salud y es particularmente

importante para el envejecimiento saludable.®

En un estudio de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) se demostré que
la baja ingesta de alimentos y dietas monétonas son comunes en la edad avanzada,

aunadas a la ingesta insuficiente de nutrientes. Las intervenciones para lograr



mejoras en la dieta de quienes estan en riesgo, pueden tener un potencial tanto
para prevenir o retrasar las pérdidas relacionadas con la edad tanto de masa como
de funcion muscular, ademas de ser estrategias para otro tipo de enfermedades
propias del adulto como la sarcopenia. Sin embargo, la evidencia existente de

estudios de suplementacién de nutrientes no es del todo concluyente.?°

Desde otro punto de vista, en Brasil se realizé un estudio en mujeres y hombres
para conocer la asociacion de los malos habitos alimenticios con el estado cognitivo,
observando una ingesta inadecuada de frutas, verduras Yy pescado,
de acuerdo a las recomendaciones por la OMS, ademas mostré que los hombres
tenian una mayor frecuencia de los malos habitos y las frecuencias mas bajas de
enfermedades, bajo peso, sobrepeso, los sintomas de depresion. No obstante, las
mujeres con ingesta inadecuada de frutas y verduras se asociaron con menores

puntuaciones cognitivas. 2*

En nuestro pais, se realiz6 un estudio acerca de la nutricion y el adulto mayor,
encontrando que los casos que contaban con obesidad y desnutricion valorados por
la escala de valoracién nutricional del Mini Nutritional Assessment (MNA), se
encontraron con un 54.8% de riesgo de malnutricién, constatando incluso que con

un IMC normal, presentaron un riesgo de 35.7%.22



4.2. MARCO TEORICO

En cuanto a nuestras necesidades de investigacion es menester precisar
definiciones que aparecen en la literatura, para referirnos a este grupo etario, dichos

conceptos nos referimos a la tercera edad, adulto mayor, anciano.

Segun la OMS, las personas de 60 a 74 afios son consideradas de edad avanzada;
de 75 a 90, viejas o ancianasy las que sobrepasan los 90, se les denomina grandes
viejos o grandes longevos. A todo individuo mayor de 60 afios se le llamara persona
de la tercera edad. La ONU considera al adulto mayor desde los 60 afios. Algunos

autores definen vejez o tercera edad a partir de los 60.23

Rice y Lockenhoff afirman que envejecimiento exitoso y tercera edad son,
tedricamente, nociones relacionadas y, se puede decir que comparten muchas
perspectivas y significados, entre estas se encuentran el envejecer sin dolor, o con
el minimo de sufrimiento. Por tanto el envejecimiento exitoso dependeria de
acciones en prevencién y promocion a la salud, asociadas a habitos cotidianos,
alimentacion, practica de ejercicios, etc. Otros autores afirman resulta ser una
cuestion de opcion individual.?*

El envejecimiento desde un punto de vista biolégico, es la consecuencia de la
acumulacion de una gran variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo del
tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales,

un aumento del riesgo de enfermedad, y finalmente a la muerte.?®



BIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO.

Un organismo manifiesta envejecimiento mientras decrece su vitalidad y aumenta
su vulnerabilidad. Y eso se alcanza a partir de haber cumplido su maxima
efectividad en el medio, segun el método utilizado es alrededor de los 30 afios en el
hombre. Al parecer el declive funcional del organismo esta mediado por el
descenso de la secrecion de la hormona del crecimiento, que culmina con el
crecimiento y diferenciacion en niveles sanguineos. El tiempo biolégico de un ser
humano puede comprenderse hasta 120 afios en las condiciones 6ptimas, de lo
contrario sucede la muerte. El envejecimiento patoldgico y fisioldgico seria el de un
anciano enfermo y uno sano respectivamente. En cuanto a esta base se divide la
vida humana en dos fases: la de desarrollo y crecimiento y la de envejecimiento.
Alteraciones homeostéticas producen la pérdida de bienestar, es decir, enfermedad.
El proceso fisiolégico es en el que dicha aceleracion se encuentra dentro de los
pardmetros de la normalidad, el prematuro es patolégico. Claro que esto no lo
explica todo, se suma la enfermedad. Hay dos enfermedades ligadas al
envejecimiento pero de distinta patogenia. Las primeras de origen exdgeno,
infecciones, fracturas, con una vulnerabilidad proporcional a la edad. Las segundas
por acentuacion o a descompensacion como ateroesclerosis, colagenizacion, etc. Y
por Gltimo pero no menos importante se encuentra el envejecimiento sociolégico
gue es cuantificado segun el grado de participacién en las actividades de la

poblacién comprendidas en la conservacion de la cultura.?®



CAMBIOS MAS RELEVANTES EN EL ENVEJECIMIENTO.

A nivel celular se pierden poco a poco la capacidad de dividirse y reproducirse, se
genera un incremento de los pigmentos y sustancias grasas en las células. El tejido
conectivo se hace mas inflexible, lo que produce mayor rigidez en los 6rganos,
vasos sanguineos Y vias respiratorias. Por parte de la figura: existe mayor delgadez
por reduccion de tejido muscular, pérdida de estatura gradual hasta 1 cm cada 10
afos, el vientre se torna redondeado por la pérdida periférica de tejido graso y
acumulacion de la misma periorganica, las piernas y brazos son mas fragiles. En
los Signos vitales se presenta deterioro en regulacion de la temperatura corporal,
disminucién de respuesta a la reduccion de los niveles de oxigeno, la frecuencia
cardiaca es mas lenta, tarda mayor tiempo en aumentar el pulso durante el ejercicio
y mucho mas para que disminuya después, mayor incidencia de hipotension
ortostatica, menor tolerancia al ejercicio. Paralelamente a nivel Cardiovascular
disminuye la capacidad de reserva del corazén en enfermedad, infecciones, estrés;
existe mayor incidencia de hipertensién arterial e hipotension ortostatica por los
cambios vasculares, incremento de problemas aterotrombéticos, aparicion de
arritmias. En el Sistema Respiratorio la funcion maxima disminuye, lo que produce
menor tolerancia al ejercicio y a las alturas; existe mayor tendencia al colapso de
vias respiratorias ya que no se respira profundamente o por inmovilizacion, lo que
produce mayor riesgo de infecciones; disminuye el reflejo de la tos, aunado a la
lenta movilidad de los cilios y menor produccion de Ig A. A nivel Gastrointestinal hay
dificultad para identificar alimentos y defectos en la masticacién. En eséfago se

produce mas reflujo gastroesofagico, mayor incidencia de hernia hiatal, aumento de



lesiones gastricas por medicamentos. En estbmago mayor riesgo de ulcera,
enlentecimiento gastrico, distension gastrica y aumento de sensacion de plenitud y
saciedad. En el intestino hay proliferacion bacteriana que conlleva a mala absorcién
y por lo tanto desnutricién y diarrea, menor absorcién de calcio como respuesta
pérdida de masa Osea, estrefiimiento, incremento de diverticulosis y cancer de
colon, asi como mayor incidencia de colitis isquémica. El pancreas tiene mayor
intolerancia a la glucosa. El higado acumula més metabolitos activos de farmacos,
y estos le causan mayor lesion, con una regeneracion de hepatocitos enlentecida.
La vesicula biliar propicia la incidencia de colelitiasis por aumento de la hormona
colecistocinina y disminucion de acidos biliares. En el sistema endocrino hay
variabilidad de los valores hormonales, entre ellos disminuye la aldosterona, T3,
renina, estrégenos, andrdgenos y calcitonina; contindan normales o disminuyen
levemente la T4, TSH, cortisol, adrenalina y la PTH; aumentan la noradrenalina,
ADH, insulina, FSH, LDH. La hormona antidiurética tiene menor respuesta renal y
mayor respuesta a la osmorregulacion. Ademas se produce mayor resistencia a la
insulina y menor sensibilidad a la misma, con aumentos postprandiales de glucosa.
En el sistema nervioso y érganos de los sentidos existe aparicibn de mecanismos
compensadores como la plasticidad de la célula nerviosa, disminucién de la
percepcion, memoria y del pensamiento, en el 6rgano visual se produce presbicia,
disminucién de la mucina y secrecion lagrimal, en el oido se aprecia presbiacusia y
mayor cantidad de tapones de cerumen. Pérdida de reflejos o disminucidén por
alteraciones de la movilidad, a su vez degeneracion de la columna vertebral, discos
intervertebrales, compresion de médula y raices nerviosas. El tacto se ve afectado

en la sensibilidad térmica y dolorosa profunda. Los rifiones disminuyen su funcién,



con dificultades en la concentracion de la orina, mayor riesgo de insuficiencia renal
y crénica, a la incontinencia por pérdida de tono de la musculatura vesical y
alteracion en la inervacion autonOmica, Y finalmente en el sistema musculo
esquelético hay una disminucion de la estatura por pérdida de liquido en los discos
intervertebrales y del contenido mineral de las vértebras, el hueso se vuelve poroso
produciendo mayor indice de fracturas y de osteoporosis, hay mayor incidencia a
problemas inflamatorios articulares con deformidades de las mismas, el movimiento
es lento y algunas veces limitado, aunado a cambios en la fuerza y la resistencia

muscular debido a los cambios de las fibras musculares.?”

PSICOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO.

Se conocen varios cambios psicolégicos que acompafan el proceso de envejecer
sin entrar en la patologia. A nivel cultural, es un proceso adaptativo y progresivo en
el que interfieren varios factores, bioldgicos, psicolégicos y sociales. La forma de
afrontarlo dependera en gran medida de la aceptacion de la vida anterior, grado de
madurez psicoldgica alcanzado, personalidad, biografia y del desarrollo intelectual.
Entre los cambios cognitivos no hay patrones especificos; unas funciones se
deterioran y otras no o pueden incluso aumentar. Los cambios asociados al
envejecimiento tienen varios sustratos, como factores biograficos, estilos de vida,
nivel cultural, enfermedades entre otros. Destacan el enlentecimiento global de los
procesos mentales, disminucion de la capacidad de aprendizaje, alteraciones de la
memoria. El coeficiente intelectual no suele disminuir pero hay alteracion de la
inteligencia fluida que es la resolucién de problemas nuevos, en cuanto al lenguaje

puede continuar la comprension, la fonética y sintactica, la comprension puede



disminuir levemente. EI pensamiento abstracto tiene un deterioro asi como la
orientacion visuoespacial. En cuanto a la personalidad son situaciones mas
adaptativas segun el individuo. Destacan rasgos paranoides e hipocondriacos. La
autoestima cursa un papel importante, ya que, con tendencia las personalidades
fragiles tienden a establecer relaciones de gran dependencia requiriendo el
reforzamiento de la autoestima continuo, pudiendo generar cuadros depresivos o
actitudes maniacas compensadoras. La enfermedad psiquica predispone la
enfermedad somatica y que ésta, a su vez, influye en el prondstico y la aparicion de
enfermedades psiquiatricas. Los ancianos con depresion son mas vulnerables a las
enfermedades orgénicas y, a la vez, las enfermedades fisicas graves o

incapacitantes en los ancianos, son pacientes de alto riesgo psiquiatrico.?®

SOCIOLOGIA DEL ENVEJECIMIENTO.

La edad suele usarse para dar raz6n a nuestros fines sociales como votar, y es base
del estatus y una de las dimensiones que regulan la interaccion social. Esto
establece normas y sanciones por lo que se genera preocupacién por un
comportamiento adecuado para la edad. La sociedad arrebata a los viejos: primero
la confianza en si mismo, luego el trabajo y por ultimo su identidad, por lo que
experimentan inseguridad y angustia por el aspecto fisico, el empleo, como sera
visto y juzgado por la familia, todo ello en una etapa que puede ser la mitad de la
vida. En cuanto al género, hombres y mujeres son valorados socialmente de forma
distinta. Las mujeres una vez que pierden la juventud, belleza y reproduccién, pierde
valor, siendo algunas abandonadas por una pareja que responda a los dictados

sociales, aunado a que las mujeres viven mas, se pierden empleos y la dificultad de



acceder a ellos, poder adquisitivo limitado o dependiente, esto se refleja en una
calidad de vida marcada por deficiencias sociales, de salud y de oportunidades y
por tanto su aislamiento y sus riesgos son mayores. Al contrario los hombres, a
pesar de tener el control de la sociedad, también sufren presion, se les indica cémo
comportarse y a qué atenerse, ejercen poco control de su vida y emociones. La
mortalidad se presenta como parte de hechos violentos y habitos poco saludables
(aceptados por la sociedad como propios del “macho”). En el caso del empleo, se
enfrenta a diversas situaciones, si bien parece que algunas habilidades con los afios
mejoran gracias a la experiencia, se destaca la disminucion de capacidades para
cierto trabajo, o el deterioro de ciertas funciones cognoscitivas que pueden limitar y
hasta proscribir ciertos trabajos de competencia intelectual. La competencia es
feroz, y muy pocos tiene oportunidad de hacerlo. En las zonas rurales es mas
natural ya que ellos trabajan hasta que el cuerpo les demanda descanso, y la
comunidad se hace cargo cuando es necesario. Por tanto en la ciudad la jubilacion
ha resultado ser de gran presién, por los gastos de invalides o incapacidades
prolongadas, modificaciones en la asistencia e inclusive en la familia. Por parte de
la seguridad social, destaca la dificultad para cumplir el pago de pensiones. Ahora
se pretenden opciones independientes (AFORES). Posponer la jubilacion, crear
ingresos complementarios, ocupacién informal, son otras opciones que no muestran
viabilidad de alivio financiero. Alternativas como envejecimiento exitoso, cambiar la
vision y la filosofia de la atencién social, podran aliviar la presion a largo plazo.
Referente a las redes sociales, la persona tiene que aprender a asumir pérdidas,
enfrentar retos, superar miedos, olvidar rencores, generar pertenencia, actitud

positiva, buena percepcion, autocontrol y autogestion; tener un compromiso social



y una identidad objetiva. La familia debe reorganizarse con una vision solidaria, las
instituciones reinventares y tomar en serio el envejecimiento. El apoyo social logra
dar seguridad tangible y practica, pertenencia y sensacién de aprecio; consigue
mantener la informacién fluida y proteger las finanzas, devolver la sociedad a los
viejos y los viejos a la sociedad. El aislamiento o la incomunicacion generan
soledad. La soledad puede ser impuesta o generada por la sociedad que desdefia
a los viejos y conduce al convencimiento doloroso de ser excluido por el grupo al
que uno siente pertenecer. El aislamiento por si mismo puede tener graves
consecuencias en la salud al privar a la persona del elemento natural gregario de
compartir, y dificultarle el acceso a servicios necesarios para mantenerse en buena

forma.2®

HABITOS ALIMENTICIOS Y NUTRICION RECOMENDADOS COMO

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO EN EL ENVEJECIMIENTO

Los adultos mayores presentan una mayor variacion en las necesidades después
de la mediana edad, los ajustes a la ingesta de alimentos se deben hacer acorde a
las necesidades metabdlicas y niveles de actividad. Existe una gran
heterogeneidad: una cuidadosa evaluacién del estado nutricional en cada individuo
y una receta nutricional en funcién de las necesidades Unicas y especificas, la

cultura y la educacién son esenciales.3®

Pocos son los cambios necesarios con respecto a los adultos. Con el envejecimiento
se disminuye el metabolismo basal, la pérdida de masa muscular y la reduccion del
ejercicio fisico. La ingesta proteica recomendada es de 1 g/kg /dia, hasta 2,

reduciéndose en casos de insuficiencia renal. El aporte lipidico se debe mantener



entre 30 y 35% del total energético, con aumento al aporte de monosaturados y
poliinsaturados. La ingesta de carbohidratos de un 50 a 60% del total de la dieta,
reduciendo los carbohidratos simples. La cantidad de fibra recomendada es de 20
a 35 g/dia, aumentandose si se presenta estrefiimiento, diverticulitis, diabetes, etc.
Las necesidades hidricas son de 1 ml/kcal ingerida o 30 ml/kg de peso corporal para
evitar la deshidratacion. La ingesta energética diaria debe ser mayor a 1500 kcal,
en caso de no cubrirse pueden presentarse déficits vitaminicos y minerales. Son
mayores las necesidades de vitamina B6, acido félico, en gastritis atréficas hay
mayor deficiencia de vitamina B12, asimismo se aumentan las recomendaciones de
vitamina C y el aporte diario de vitamina D, por ingesta insuficiente, falta de
exposicion a la luz solar, reduccion de absorcion intestinal y sintesis de 1,25
dihidroxivitamina renal, aumentan las necesidades de calcio y magnesio. Por el
contrario se disminuyen las de vitamina A, por su aumento en la absorcion intestinal

y metabolismo hepatico.3!

EJERCICIO COMO TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO EN EL

ENVEJECIMIENTO.

Un poco de historia nos lleva a esta frase de Hipdcrates, "Todas las partes del
cuerpo se ejercitan con moderacion, se vuelven sanas y envejecen mas despacio,
pero si no se usan, se abandonan, son presa facil para la enfermedad y envejecen

mas rapidamente”.

Por afiadidura, la inactividad fisica se transforma en un problema cada vez de mayor
gravedad por tres factores peculiares: Uno es por ser erroneamente considerada

un habito recomendable para quien envejece, con el fin de evitar caidas y otros tipos



de accidentes, se estimula la inactividad como forma de proteccién, principalmente
en los adultos mayores que viven en grandes ciudades. Segundo por que la pérdida
de masa muscular que normalmente ocurre en esta etapa, puede llegar a grados de
incapacidad que se agravan con el sedentarismo. Y tercero al ser muchos los
factores que favorecen la inmovilidad y otros que desestimulan la practica de
actividad fisica por los adultos mayores, entre ellos la desinformacion, falta de
lugares con las condiciones minimas y adecuadas para esta finalidad. Por dichas
razones, la actividad fisica debe ser difundida en todas las fases de la vida, ya que
el adulto fisicamente activo se alimenta mejor, tiene hébitos de vida con mayor
tendencia la regularizacion, enfermedades mejor controladas, relaciones sociales

mas amplias en relacion a los sedentarios.3?

Por medio de las Recomendaciones mundiales sobre la actividad fisica, la OMS
recomienda la realizacion de ejercicio para adultos de 65 en adelante con la finalidad
de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares, la salud o6sea y
funcional, y de reducir el riesgo de enfermedades no transmisibles., depresion y
deterioro cognitivo. Dedicar a razéon de 150 minutos semanales a realizar
actividades fisicas moderadas aerbbicas, o bien algun tipo de actividad fisica
vigorosa aeroébica durante 75 minutos, o una combinacion equivalente, en sesiones
de 10 minutos, como minimo. En adultos con movilidad reducida, actividades para
mejorar su equilibrio e impedir las caidas, tres dias o0 mas a la semana. A adultos
de mayor edad no puedan realizar la actividad fisica recomendada debido a su
estado de salud, se mantendran fisicamente activos en la medida en que se lo

permita su estado.33



A continuacién se muestran algunos de los efectos del ejercicio en algunos de los

érganos y sistemas.?®

envejecimiento.

Efectos de la actividad fisica en distintos érganos y sistemas frente a los derivados del

Organo/Sistema

Efecto del envejecimiento

Efecto de la actividad fisica

Cardiovascular

Desciende el consumo de
oxigeno, frecuencia cardiaca

maxima y el volumen eyectivo.

Aumenta el consumo méaximo
de oxigeno, se mantiene la
frecuencia cardiaca y el
volumen de eyeccion,

mejorando la capacidad para

el esfuerzo.

Respiratorio

Desciende la capacidad vital y

el FEV1*

Aumenta la sensibilidad de la
respuesta ventilatoria, mejoran
los parametros de funcion

pulmonar.

Sistema Nervioso

Disminuye el ndmero de
axones, la velocidad de
transmision neuronal y la

propiocepcion.

Se mantiene el tiempo de

respuesta, mejora el balance.

Tejido Conectivo

Disminuye la flexibilidad

Incrementa la flexibilidad.

Musculo Disminuye la potencia y la | Mejora la masa muscular y la
resistencia potencia

Esqueleto Disminuye el contenido de | Aumenta el calcio y Ila
calcio resistencia 6sea

Cartilago Se produce atrofia Aumenta su grosor y mejoran

las articulaciones




Endocrino Se deteriora la captacién de la | Disminuye la resistencia a la

glucosa insulina

*Volumen méximo de aire espirado en el primer segundo (FEV1).

PROGRAMA DE SALUD

Es un conjunto organizado, coherente e integrado de actividades y de servicios,
realizado simultdnea o sucesivamente, con los recursos necesarios y con la
finalidad de alcanzar los objetivos determinados en relacion con los problemas de

salud precisos y para una poblacién determinada.3*

PROGRAMA “ATENCION SOCIAL A LA SALUD DE PACIENTES REFERIDOS

POR EL AREA MEDICA” (PASSPRAM) COMO PARTE DEL TRATAMIENTO NO

FARMACOLOGICO DE ENFERMEDADES CRONICAS DEGENERATIVAS.

El programa Enlace entre Prestaciones Médicas y Prestaciones Sociales, ahora
llamado PASSPRAM, es una estrategia institucional disefiada por el interés y la
suma de esfuerzos coordinados por las direcciones para consolidar la atencién
integral, con el objetivo de mejorar el nivel de salud y calidad de vida de la poblacién
derechohabiente, a través de intervenciones socio-médicas de educacion para la
salud y participacion social orientadas a fortalecer las capacidades individuales,
familiares y comunitarias, de los pacientes con Diabetes Mellitus 2, Hipertension
Arterial, Sobrepeso y Obesidad, ademas de orientarse hacia el Adulto mayor, entre
otros. En este sentido dicho programa consiste en acciones relacionadas con la

actividad fisica, orientacion nutricional, educacion para la salud y desarrollo cultural.



Cada paciente acude al programa con un envié por medio de su Médico Familiar,
bajo el diagnostico de Diabetes Mellitus 2, Hipertension Arterial, Sobrepeso u
Obesidad. A su ingreso, previo consentimiento informado y carta de compromiso,
se les realiza una prueba de valoracion de capacidad fisica y aplicacion del formato
de consumo de habitos alimenticios, se integran al programa de actividad fisica,
que consta con ejercicio fisico aerébico una hora por dia, con una frecuencia de 3
a 5 dias por semana, siendo valorados por medio del formato de seguimiento de la
capacidad fisica, aunado a esto se otorgan platicas de nutricibn en el primer
trimestre, de cocina saludable en el segundo trimestre, con enfoque hacia habitos
alimenticios mas adecuados para la salud, con una frecuencia de 3 a 5 veces por
semana, siendo evaluados por medio del formato de habitos de consumo de
alimentos. Ademas se realizan mediciones somatometricas. La evaluacion de la
capacidad fisica, fue llevada a cabo por medio de la medicidn de la resistencia
aerébica, flexibilidad y fuerza abdominal, se documentaron medidas
antropométricas y se les realiz6 el cuestionario de habitos alimenticios al inicio del

programa, primer, segundo, tercer y cuarto trimestre respectivamente.

La actividad fisica realizada fue de tipo aerdbico, caracterizada por ser de intensidad
leve a moderada, menor del 75% de la frecuencia cardiaca maxima en forma
continua durante la sesion de ejercicio, utilizando grandes grupos musculares y que
se pueda practicar el resto de la vida, como caminata a paso vigoroso, trote, carrera,
bicicleta, gimnasia basica, baile. La progresién del ejercicio fue determinada por
fases, en la Fase 12 de induccién, fue para adoptar el habito, de 4 a 8 semanas,

fase 22 de desarrollo, se incrementé de forma gradual la tolerancia al ejercicio,



aumentando en un 10%, de 3 a 4 semanas por un lapso de 2 a 6 meses ambas
etapas con una duracion del ejercicio de 30 minutos por dia, la fase 32 de
mantenimiento, se alcanzd posterior a 6 meses de ejercicio regular, durante 45
minutos, para continuar hasta completar un afio de estancia maxima en el programa.

La intensidad fue estimada de 50 a 75% de su frecuencia cardiaca maxima (FCM).3®



5. JUSTIFICACION

Debido a que la poblacion geriatrica atraviesa por diversas situaciones adaptativas
y por su vulnerabilidad he considerado primordial un estudio investigativo, que es
facilitado por la concentracion de adultos mayores que se encuentran en el
programa PASSPRAM.

Un aumento de longevidad, disminucion de fecundidad y natalidad, ademas de
inversion de la piramide poblacional, conlleva a la necesidad de mas atencién a
adultos mayores, para generar mejora en la calidad de vida, envejecimiento
saludable, mantenimiento funcional, prevencién de enfermedades y tratamiento
oportuno de las mismas, e incluso disminuir las tasas de discapacidad y enfermedad
en esta poblacion.

La inactividad fisica contribuye a un gran numero de muertes por afo
reconociéndose como un grave problema de salud publica. A pesar de algunas
limitaciones fisicas y mentales que con la edad son inevitables, la evidencia indica
gue los adultos mayores fisicamente activos se mantienen funcionando de forma

mas saludable en relacién con pacientes sedentarios.3¢

Realizar este estudio nace a partir de conocer la mejora de las condiciones fisicas
y alimenticias de pacientes adultos mayores con diversos padecimientos en el lapso
de un afo de acondicionamiento fisico, cambios calidad de vida y estrategias para
ampliar redes de apoyo, a partir de sus factores de riesgo, ofreciéndoles alternativas
para optimizar sus condiciones de salud. Generando conocimientos con bases
cientificas para poder orientar a los familiares, profesionales y a los mismos adultos

mayores sobre su cuidado.



6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A lo largo de la historia el hombre ha estado preocupado por el envejecimiento
porque, segun decia Ciceron, éste le considera "...una etapa infeliz y esta mas cerca
de la muerte...". De ahi que siempre se han buscado las causas de este proceso en

aras de encontrar su "curacion".3’

El Programa de Atencidon Social es evaluado cada trimestre, en donde las
estadisticas en base a sus indicadores coinciden con la mejoria de los
padecimientos de los adultos mayores que acuden a este programa, sin embargo
no existe una clasificacion o datos que estén bien fundamentados de acuerdo a
como son realizados dichos indices, ademas de que dicha mejora no se encuentra
documentada de acuerdo a las areas de inferencia.

Si bien es cierto, existen multiples investigaciones acerca de los efectos
ocasionados por los cambios en los estilos de vida saludables como lo son el
ejercicio, y los habitos alimenticios, sin embargo no se han realizado investigaciones
dentro de un plan de acondicionamiento integral, como se encuentra en este

escenario.

El desarrollo de esta investigacion pretende de una forma mas explicita conocer
cambios especificos en los pacientes que estan generando cambios considerables,
siguiendo indicaciones basadas en la evidencia cientifica en una intervencion global
a lo largo de un afo de tratamiento no farmacoldgico. Mediante esta investigacion
los médicos familiares tendriamos una visibn mas clara de los beneficios de

derivacion a estos Centros de Atencidn Social.



Por lo anterior, nace la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cudl es el resultado de la capacidad fisica y habitos alimenticios en adultos

mayores que asistieron a un programa de atencién a la salud?



7. OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

Objetivo general:

Conocer el resultado de la capacidad fisica y hébitos alimenticios en adultos

mayores que asistieron a un programa de atencion a la salud.

Objetivos especificos:

» Establecer la relacion de la adhesion al programa de Atencion Social a la

Salud PASSPRAM con la capacidad fisica y los habitos alimenticios.

* Analizar los cambios en la capacidad fisica y habitos alimenticios de adultos

mayores que asistieron al programa de atencion a la salud PASSPRAM.

+ Determinar la correlacion entre capacidad fisica, habitos alimenticios, presion

arterial y tabaquismo.

* Relacionar la capacidad fisica, habitos alimenticios y antropometria de
adultos mayores que asistieron al programa de atenciébn a la salud

PASSPRAM.

* Analizar los cambios en la tension arterial de adultos mayores que asistieron

al programa de atencién a la salud PASSPRAM.



8. HIPOTESIS

Debido al tipo de estudio a desarrollar no amerita hipotesis.



9. MATERIAL Y METODOS

9.1 Disefo del estudio:

Observacional de corte transversal, descriptivo y retrospectivo.

9.2 Lugar y periodo de realizacion:

Se recabd la informacion de los expedientes en la Unidad Operativa de Prestaciones
Sociales Institucionales (UOPSI), durante el periodo comprendido del 1° de
noviembre del 2016 al 31 de diciembre del 2017.
9.3 Seleccion y tamafio de la muestra:

No se realizd seleccion ni tamafio de muestra, ya que se trata de un censo. Se
incluyeron al 100% de expedientes obtenidos de los adultos mayores que acudieron
al programa “PASSPRAM” de enero a diciembre en el afio 2015, que hayan
cumplido con un 80% de la asistencia en la UOPSI del IMSS de Tijuana B. C.

9.4 Criterios de inclusion:

Expedientes de pacientes adultos mayores entre 60 y 75 afios de edad.
Ambos sexos

Inscritos al programa PASSPRAM del Adulto Mayor de la UOPSI.

YV VvV VYV 'V

Asistencia de un 80% durante el periodo comprendido de enero a diciembre
del 2015.

9.5 Criterios de no inclusion:

» Expedientes de personas inscritas al programa que sean adultos menores

de 60 afios de edad, o adultos mayores de 75 afos.



9.6 Criterios de exclusion:

» Expedientes incompletos de adultos mayores participantes.

9.7 Método:

Posterior a la aprobacion del proyecto por el Comité Local de Investigacion y Etica
en Investigacion en salud (CLIEIS) 201, se solicitd permiso a las autoridades
correspondientes de la Unidad Operativa de Prestaciones Sociales Institucionales
(UOPSI).

Se realizd revision de expedientes clinicos de los derechohabientes adultos
mayores que acudieron al programa “Atencion Social a la Salud de Pacientes
Referidos por el Area Médica” realizado en la Unidad Operativa de Prestaciones
Sociales Institucionales (Antes Centros de Seguridad Social) del IMSS de Tijuana B.
C., durante el periodo comprendido de Enero a Diciembre del 2015.

Programa Atencién Social a la Salud de Pacientes Referidos por el Area
Médica (PASSPRAM)

En este programa los integrantes realizaron actividad fisica regular, de tipo aerobico,
caracterizada por ser de intensidad leve a moderada, menor del 75% de la
frecuencia cardiaca maxima en forma continua durante la sesion de ejercicio,
utilizando grandes grupos musculares, como caminata a paso vigoroso, trote,
carrera, bicicleta, gimnasia basica, baile. La progresion del ejercicio fue determinada
por fases, en la Fase 12 de induccion, fue para adoptar el habito, de 4 a 8 semanas,
fase 22 de desarrollo, se incrementé de forma gradual la tolerancia al ejercicio,
aumentando en un 10%, de 3 a 4 semanas por un lapso de 2 a 6 meses ambas

etapas con una duracion del ejercicio de 30 minutos por dia, la fase 32 de



mantenimiento, se alcanz6 posterior a 6 meses de ejercicio regular, durante 45
minutos, para continuar hasta completar un afio de estancia maxima en el programa.
La intensidad fue estimada de 50 a 75% de su frecuencia cardiaca maxima (FCM),
siendo impartida por profesores de Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte.
Ademas de obtener educacion sobre orientacion alimentaria, impartida por
profesionales de Nutricion, y finalmente contaron con grupos de ayuda mutua y
apoyo familiar, impartido por personal de Trabajo Social y Psicologia. Acudieron
con una frecuencia de 3 a 5 dias por semana, con duracion de 45 minutos en cada
actividad, durante 1 afio, de acuerdo a lo estipulado en la normativa del programa

PASSPRAM.

Se les realizaron 5 evaluaciones para determinar los cambios en el programa, al
inicio, en el primer, segundo, tercer y cuarto trimestre respectivamente. La
valoracion de la capacidad fisica, fue llevada a cabo por medio de la medicién de la
resistencia aerobica, flexibilidad y fuerza abdominal, se documentaron medidas

antropomeétricas y se les realiz6 el cuestionario de habitos alimenticios.

Este estudio se realiz6 mediante la recoleccién de datos por medio de los formatos
existentes en los expedientes de cada paciente participante y se obtuvieron de las
evaluaciones del usuario que se realizan cada trimestre. En este caso se
documentaron los datos agrupados de acuerdo a las siguientes dimensiones:
Sociodemografico, Capacidad fisica, nutricional, comorbilidades crénico-

degenerativas, antropometria y otros. A continuacion se describe cada dimension.



l. SOCIODEMOGRAFICO:

Edad, género, estado civil, ocupacion.

1 CAPACIDAD FISICA (CF):
Definimos a la Capacidad fisica como la suma de las caracteristicas que el individuo
posee, susceptibles de medida y mejora, que permiten el movimiento y el tono

postural. Expresas por la Resistencia, Flexibilidad, Fuerza y Velocidad.

Esta variable se obtuvo de la informacién proporcionada en la evaluacion de
seguimiento de la capacidad fisica. Esta evaluacién siendo determinada de manera

independiente por cada una de las variables descritas a continuacion:

Resistencia Aerébica: Entendida como una capacidad del ser humano que se

vincula a la posibilidad de desarrollar un esfuerzo de mayor o menor intensidad
durante un periodo de tiempo. Esta variable se recolecté de los datos que fueron
documentados en la evaluacién de seguimiento de la capacidad fisica, donde la
Prueba de Resistencia Aerébica consistio en la toma del pulso en reposo,
posteriormente se realizé caminata de 10 min, se tomé el pulso al final y al minuto
de recuperacion de la prueba. Una vez realizada la prueba se clasific6 de acuerdo
a la Tabla de Respuesta Cardiovascular al Esfuerzo, tomando en cuenta la FC en

reposo (F.C.R) y la FC en esfuerzo (F.C.E.) de la siguiente forma:

A 0 1 = corresponde a Regular.
B 0 2 = Buena
C 0 3 = Muy buena
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Se analiz6 la medicién basal de la resistencia aerobica y se comparé con la

medicion al primer trimestre del programa.

Fuerza: Es la capacidad de vencer una resistencia exterior mediante un esfuerzo
muscular. Se determinara por los datos recabados del Test de Fuerza Abdominales
el cual se realizé durante la evaluacion de seguimiento de capacidad fisica, el
namero fue obtenido de acuerdo a la cantidad de flexiones del tronco que se
realizaron en un minuto. Y fue categorizado de acuerdo al género de la siguiente
forma: en el hombre 1: sirealizé < 20 repeticiones, 2: de 21 a 30 repeticiones, 3: de
31 a 35 repeticiones, en la mujer sera 1: < 15 repeticiones, 2: de 16 a 25

repeticiones, 3: de 26 a 30 repeticiones.



Se obtuvieron los datos anteriores y se analizé la medicion basal de fuerza y se
compardé con la medicion al primer trimestre del del programa.

Flexibilidad: Capacidad de extension maxima de un movimiento en una articulacion
determinada. Referida de acuerdo a los datos recabados del Test de Flexibilidad en
bipedestacion, que mide la capacidad de estiramiento isquiotibial. Llevandose a
cabo en bipedestacion, con la flexion del tronco hacia adelante, al haber descendido
con las manos paralelas, y piernas extendidas. El nivel obtenido fue dado por la
regiéon del cuerpo que fue alcanzada con la punta de las manos, siendo el Nivel 1:

en la espinilla, Nivel 2: en el empeine del pie y Nivel 3: en la punta de los pies.

Se analiz6 la medicién basal de flexibilidad y se compard con la medicion al primer

trimestre del programa.

La velocidad no fue valorada debido a la poblacion de este estudio.

[l. NUTRICIONAL.:

Habitos alimenticios: Se revisaron por medio de su expediente clinico el formato de
habitos de consumo de alimentos (anexo 3) de cada paciente que se realizé por
trimestre. Clasificandose de la manera siguiente: 1: Habitos de alimentacion
correcta de 35 a 40 puntos, 2: Habitos regulares de alimentacién, de 30 a 34 puntos,
3. Habitos de alimentacion incorrectos, de 14 a 19 puntos y 4: Habitos de
alimentacion muy malos de 13 0 menos puntos.

Se analizo la medicion basal de resultados del formato de habitos alimenticios y se

comparo6 con la medicion al primer trimestre del programa.



V. COMORBILIDADES CRONICAS DEGENERATIVAS:

Siendo de los principales padecimientos de atencion de la referencia médica se
determind la relacion de la presion arterial, con la capacidad fisica, habitos
alimenticios y el tabaquismo.
Hipertension Arterial Sistémica: Definido como un sindrome de etiologia multiple
caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de presion arterial a cifras =
140/90mmHg. Determinado por la toma de tension arterial segun la clasificacion de
JNC8 para variables categoéricas.

1: Normal: £120 sistélica y <80 diastdlica

2: Prehipertension: 120-139 sistdlica 80-89 diastolica

3: Estadio 1: 140:159 sistolica o 90-99 diastdlica

4: Estadio 2: 2160 sistolica o 2100 diastolica.

V.  ANTROPOMETRIA:

Se tomo en cuenta el indice de Masa Corporal (IMC) o Indice de Quetelet, asi como
el indice de Cintura Cadera para determinar si existia alguna variacion en el peso.
En este estudio se tomaron en cuenta si existia obesidad o sobrepeso.
indice de Masa Corporal (IMC) o indice de Quetelet, obtenido del céalculo
mediante la siguiente formula: IMC = Peso en Kg /Talla? en metros el cual se
clasifica de acuerdo a la OMS como:

1: Menor de 18.5: Bajo peso

2:18.5 —24.9: Peso Normal

3: 25.0 — 29.9: Sobrepeso

4: 30.0 — 34.9: Obesidad Grado |



5:35.0 — 39.9: Obesidad Grado Il

6: Mayor o Igual a 40: Obesidad Grado Il
indice Cintura — Cadera: Es una medida antropométrica especifica para medir los
niveles de grasa intra-abdominal, relaciona el perimetro de la cintura con el de
la cadera expresada en centimetros. Su resultado estima el riesgo cardiovascular,
y se traduce en obesidad abdomino-visceral.
Clasificada segun la OMS como:

1: Mujer Rango Normal < 0.85

2: Hombre Rango Normal <1

3: Hombre Fuera de Rango en 2 1.1

4: Mujer Fuera de Rango en = 0.86

VI. OTROS:

Adhesidn: Asistencia al programa. Se determiné por el porcentaje de asistencias
gue tuvieron en el tiempo de realizacion del programa. (Mas del 80% de asistencias

en el periodo de tiempo comprendido de Enero a Diciembre del 2015).

Tabaquismo: Habito tabaquico, consumo de cigarros. Si existe 0 no.

Analisis estadistico:

Se empled estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y de dispersion
para variables cuantitativas y porcentajes para variables cualitativas. Se observara
si las variables siguen un patron de normalidad con la prueba de Kolmogorov-

Smirnov. A la informacion obtenida se le realizara analisis univarial y bivarial para



estimar la relacién entre capacidad fisica y habitos de consumo con antropometria,
enfermedades cronicas degenerativas (HAS) por medio de la correlacion de
Pearson r. Para establecer diferencia entre medicidén basal y final de las variables
cuantitativas, se empled prueba de diferencia de medias y prueba T de Student. El
analisis de procesamiento de datos se llevo a cabo con el paquete estadistico SPSS
version 21. Las diferencias estadisticas significativas se establecieron en un nivel

de significancia de dos colas de p < 0.05.

Definicion conceptual de variables

VARIABLES DEPENDIENTES:

1. Capacidad fisica:

Definida como la suma de las caracteristicas que el individuo posee, susceptibles
de medida y mejora, que permiten el movimiento y el tono postural. Determinadas

por la Resistencia, Flexibilidad, Fuerza y Velocidad.

Evaluada por medio de los tres parametros siguientes de manera individual:

Resistencia: Entendida como una capacidad del ser humano que se vincula a la
posibilidad de desarrollar un esfuerzo de mayor o menor intensidad durante un

periodo de tiempo. Determinada por la frecuencia cardiaca maxima.

Fuerza: Es la capacidad de vencer una resistencia exterior mediante un esfuerzo
muscular. Determinada por los datos recabados del test de abdominales en un

minuto.



Flexibilidad: Capacidad de extension maxima de un movimiento en una articulacion
determinada. Referida de acuerdo a los datos recabados del Test de Flexibilidad en

bipedestacion, que mide la capacidad de estiramiento isquiotibial.

2. Habitos alimenticios:

Conjunto de costumbres que condicionan la forma como los individuos o grupos
seleccionan, preparan y consumen alimentos, influidos por la disponibilidad de

estos, el nivel de educacién alimentaria y acceso de los mismos.

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Programa de Atencion Social a la Salud PASSPRAM: Programa estratégico del
Instituto Mexicano del Seguro Social donde se imparten diversas acciones no
farmacoldgicas para el tratamiento de pacientes con enfermedades cronicas

degenerativas.

Edad: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento hasta la actualidad.

Género: Se refiere a las caracteristicas biol6gicas que definen a los seres humanos

como hombre o mujer.

Estado Civil: Condicién particular que caracteriza a una persona en lo que hace a

sus vinculos personales con individuos de otro o mismo sexo.

Ocupacion: Empleo, situacion laboral, oficio o actividad que se realiza actualmente.

Hipertension Arterial: La Hipertension Arterial Sistémica es un Sindrome de
etiologia multiple caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de presion

arterial a cifras = 140/90 ml/Hg.



indice de Masa Corporal: Calculado mediante la siguiente formula: IMC = Peso
en Kg /Talla? en metros. El sobrepeso y la obesidad se definen como una
acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud, identificado por medio del indice de masa corporal, siendo para sobrepeso

igual o superior a 25 y para obesidad igual o superior a 30.

indice Cintura —Cadera: Es una medida antropométrica especifica para medir
los niveles de grasa intraabdominal, relaciona el perimetro de la cintura con el de

la cadera expresada en centimetros.

Tabaquismo: Habito tabaquico, consumo de cigarros.

Adhesidn: Asistencia al programa mayor al 80%.



10. ASPECTOS ETICOS

Este estudio se ajustd a los principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos de acuerdo a la declaracion de Helsinki, revisada en Octubre 2008,
en la 59a Asamblea General. Se ajusto a la reglamentacion de la Ley General de
Salud en materia de investigacion en México asi como a la normatividad en
investigacion del IMSS. Fue sometido a aprobacién por el Comité Local de
Investigacion y  Etica en Investigacion No. 201 del IMSS.
Asi como la autorizacion de la Directora de la Unidad Operativa de Prestaciones
Sociales Institucionales (UOPSI).

La presente investigacion es de tipo descriptivo, documental, retrospectivo, no se
manipularon variables fisicas, psicolégicas o sociales. Se guardara la

confidencialidad de los sujetos de investigacion.



11. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Los recursos utilizados fueron los propios del investigador principal, quien se
encargo de la recoleccion de datos de los pacientes. Los recursos fisicos fueron
facilitados por la UOPSI durante el periodo especificado en el cronograma de

actividades.

Con respecto a la factibilidad, ésta es Optima en cuanto a los recursos humanos y
financieros ya que estos fueron solventados por el investigador principal, ademas
del uso del Expediente Clinico previa autorizacion otorgada por parte de
Autoridades del Instituto Mexicano del Seguro Social y el apoyo de las autoridades
del programa Atencion Social a la Salud del Adulto Mayor Referidos del Area

Médica” PASSPRAM, donde se llevara a cabo.



12. BIOSEGURIDAD

No generd detrimento bio-psico-social de los participantes, por lo que no

representa problema con la bioseguridad.



13. RESULTADOS.

En este apartado se presentan los resultados del estudio. En primer término, se
describe la muestra a través de sus variables sociodemograficas y se muestra el
comportamiento de la Capacidad Fisica y los Habitos Alimenticios del adulto mayor
que ingreso al programa PASSPRAM. Posteriormente a través de estadistica
inferencial se presentan algunas relaciones relevantes entre la Capacidad Fisica y
Habitos Alimenticios con algunas variables antropométricas, hipertension,

tabaquismo, entre otros.

Se realiz6 la recoleccion de datos de 156 adultos mayores que se ingresaron al
programa de Enero a Diciembre del afio 2015, de los cuales un total de 52 pacientes
cumplieron los criterios de inclusién, 104 pacientes fueron excluidos, 26 de ellos por
no concordar con la edad adecuada para este estudio, 24 por falta de adherencia,

y 31 al contar con expedientes incompletos. (Diagrama 1)
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DIAGRAMA 1. Personas evaluadas al estudio.

|. SOCIODEMOGRAFICO

Se analizaron un total de 52 participantes, categorizandose la edad por grupos: de
60 y 65 afios de edad con un porcentaje de 44% (n=23) que fue la predominante
entre los participantes, de 66 y 70 se encontré un 35% (n=18), y de 71 a 75 afios un

21 % (n=11). El género masculino present6 un 44% (n=23) y una mayoria del 56%



(n=29) del femenino. De acuerdo al estado civil tenia una constancia mayor los
casados con un 52% (n=27), un 25% (n=13) los divorciados, 15% (n=8) fueron
viudos, 6% (n=3) solteros, y un 2% (n=1) se encontraban en union libre. De acuerdo
a la ocupacion ninguno se encontré empleado, 65.4% se situaron en el apartado
de otras ocupaciones (n=34) siendo en su mayoria mujeres que se dedican al hogar,
en orden decreciente son los pensionados o jubilados con un 32.7% (n=17) y 1.9%

(n=1) se menciond como desempleado. (Véase en la Tabla 1)

Tabla 1. Frecuencia de caracteristicas sociodemogréficas de personas en el
estudio.

n=52
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
60 - 65 afos 23 44%
66 - 70 afios 18 35%
71-75 afos 11 21%
Masculino 23 44%
Femenino 29 56%
Soltero 3 6%
Casado 27 52%
Unidn libre 1 2%
Viudo 8 15%
Divorciado 13 25%

Continua.



Tabla 1. Frecuencia de caracteristicas sociodemograficas de personas en
el estudio.

OCUPACION

Empleado 0 0%

Desempleado 1 1.9%
Jubilado o pensionado 17 32.7%
Otros 34 65.4%

Il. CAPACIDAD FiSICA

Se categorizo la Capacidad Fisica obteniendo un mayor porcentaje de participantes
en el nivel de Resistencia Buena con un 59.6%, y el menor con un 19.2% (n=10) en

el nivel de Resistencia Regular. Gréfico 1.

Nivel C Resistencia Muy Buena 21.20%
Nivel B Resistencia Buena 59.60%
Nivel A Resistencia Regular 19.20%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Grdfico 1. Capacidad Fisica observada al ingreso del estudio.
n=52



[ll. NUTRICIONAL

De acuerdo al resultado del
cuestionario de Habitos
Alimenticios, 20 participantes
(38.5%) contaron con habitos
regulares al ingreso, la minoria
correspondia a habitos correctos y
muy malos [1 participante (1.9%)],
siendo més frecuente para habitos

incorrectos [30 (57.7%)]. Grafico 2.

IV. COMORBILIDADES.

@ Habitos Correctos

[EH4bitos Regulares

BElHabitos
Incorrectos

BElHabitos Muy
Malos

Grdfico 2. Evaluacion de los Hdbitos Alimenticios al ingreso del
programa.
n=s2

La frecuencia de comorbilidades fue del 60% (n=31) en participantes que presentan

Diabetes Mellitus tipo 2, 42% (n=22) cuentan con Hipertension Arterial y 19.2%

(n=10) presentan ambas, un 29% (n=15) presentaron sobrepeso al inicio del

programa, 62% (n=32) algun tipo de obesidad. Tabla 2 y 3.



[
Tabla 2. Frecuencia de comorbilidades.

COMORBILIDADES FRECUENCIA PORCENTAJE

Presenta 21 40.38%
No presenta 31 60%
Presenta 30 57.69%
No presenta 22 42%
\ |
n=52

En cuanto al habito tabaquico se descubrié negatividad en un 94.2% de la poblacién

(n=49), y solo 5.7% (n=3) lo presentaron, a razon menor de 4 cigarrillos al dia.

V. ANTROPOMETRIA.

A su ingreso el IMC fue en su mayoria de Obesidad Grado Il (42%), siguiendo en
frecuencia para sobrepeso (29%). El ICC encontrado fuera de rango con una
concurrencia mayor en el género femenino en un 86%, siendo a la inversa en el

género masculino encontrandose la mayoria en el rango normal (91.3%). Tabla 3.



Tabla 3. Datos antropomeétricos al ingreso al programa.

INDICE DE MASA CORPORAL

Peso normal 5 10%
Sobrepeso 15 29%
Obesidad grado | 22 42%
Obesidad grado Ii 8 15%
Obesidad grado Ili 2 4%
Valor Normal Femenino 4 13.79%
Valor Anormal Femenino 25 86.21%
Valor Normal Masculino 21 91.30%
Valor Anormal Masculino 2 8.70%

Se realiz6 el Test de Kolmogorov-Smirnov confirmando una distribucion normal de

las variables tanto grafica como analiticamente.

Se calculé Test de Chi Cuadrado (X?) para determinar la relacion de la Adhesion,
sin embargo no fue posible establecer o no dicha relacién con la Capacidad Fisica
y los Habitos Alimenticios debido a que dicha variable se presenté con una
constante, esto debido a que los 52 participantes presentaron una adherencia mayor

del 85%.

Para analizar los cambios de la Capacidad Fisica y Habitos Alimenticios se utilizé la
prueba X2, la Capacidad Fisica muestra una aumento del porcentaje en los
participantes de la 12 a la 22 medicion en la Resistencia Buena de 59.6% a 75%, lo

gue nos hace ver que pasaron de Resistencia Regular a Buena, sin embargo no



hubo significancia evidente. (p=0.218), ademas se observa algo no esperado, la

Resistencia Muy Buena disminuyo de un 21.2% al 15.4%. Gréfico 3.

75.00%

80% 59.60%
60%

21.20%
40% 19.20% 2 22 Medicidn
20%
12 Medicion
0%

Resistencia Regular Resistencia Buena Resistencia Muy
Buena

H 12 Medicién ® 22 Medicién

Grdfico 3. Cambios de la Capacidad Fisica de la 19 a la 22 medicion.
n=52, X2 p=0.218.

Al hacer un andlisis comparativo de los cambios observados en los resultados de
los cuestionarios de Habitos Alimenticios en tiempo basal y el primer trimestre de
este estudio, encontramos que revelaron cambios positivos significativamente
(p=0.001) al mostrar que aumentaron en la 22 medicién tanto para los habitos
correctos y los regulares, ademas de observar como los habitos incorrectos y muy

malos disminuyeron en este Ultimo parametro hasta un cero por ciento. Gréfico 4.



=1AMED =2AMED
70%
60% 57.70%
50%
40%
30%

20%

10%
’ 1.90% 3-80% 1.90%  0.00%

0% oo
HABITOS CORRECTOS DE HABITOS REGULARES DE  HABITOS INCORRECTOS HABITOS MUY MALOS DE
ALIMENTACION ALIMENTACION DE ALIMENTACION ALIMENTACION

Grdfico 4. Cambios de los Habitos Alimenticios de la 12 a la 22 medicion.
n=52,  X? p=0.001.

Respecto al Tabaquismo en el andlisis bivariado no se descubre una asociacion

significativa para la Capacidad Fisica (p= 0.588).

Para evaluar la asociacion de la Tension Arterial categorizada y las variables
antropométricas, se realiz6 la Prueba de X2, acorde a la Capacidad Fisica no se
encontré asociacion significativa (p= 0.659), al contrario que con los Habitos
Alimenticios que mostro un valor de confianza mayor del 95% para la Tension

Arterial (p=0.001) y el IMC (p= 0.05).

Se realiz6 la Prueba T de Student para relacionar la Capacidad Fisica y los Habitos
Alimenticios de manera cuantitativa con la Tension Arterial (por medio de la presion
arterial media), el IMC y el ICC real. Encontrando significancia indudable en cada

uno de los cruces (p=0.001). Tabla 4.



Capacidad Fisica 21.6 0408 3.77 0.876 3.77 0.708

Habitos Alimenticios 101.2 0.001 15.3 0.05 6.50 0.370

X2. Prueba Chi cuadrada, n=52.
PAC®. Presidn Arterial Categorizada. IMC:. Indice de Masa Corporal Categorizado. ICC..
Indice Cintura Cadera Categorizado.

_----ﬂ
Capacidad Fisica -73.2 0.001 -32.46 0.001 6.3 0.001
Habitos Alimenticios -74.1 0.001 -31.9 0.001 18.6 0.001

T. Prueba T Student, n=52.
PAM-. Presion Arterial Media. IMC:. Indice de Masa Corporal. ICC'. Indice Cintura Cadera.

Tabla 4. Pruebas de asociacion y correlacion para las variables dependientes con los
valores estudiados en la antropometria y Tension Arterial.

Se efectud Coeficiente de Correlacion de Pearson (y ) para analizar los cambios en
la Tension Arterial posterior a la intervencion del programa, encontrando una
diferencia de medias de 94.23 a 92.05 de la 12 a la 22 medicién, con un valor de

p=0.001. Gréfico 5.
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Grdfico 5. Coeficiente de Correlacion de Pearson para la Presion Arterial.
PAM: Presion Arterial Media.

y: Coeficiente de Correlacion de Pearson p=0.001. n=52.



14. DISCUSION.

Las intervenciones acerca del ejercicio y los cambios en los estilos de vida se han
estudiado por muchas décadas. En nuestro estudio el principal objetivo fue conocer
el resultado de la Capacidad Fisica y los Habitos alimenticios en los adultos mayores

gue asistieron a un programa de atencion social a la salud.

De este modo, el desarrollo de acciones en el ambito educativo a cerca de la
nutricion, cocina saludable enfocada hacia los Habitos alimenticios mas adecuados
para la salud que fueron desempefiados en el programa, demostraron tener
importancia hacia la mejoria de las medidas antropométricas como lo fue el IMC.
Como se menciona en la Guia de Practica Clinica de Diagnoéstico y Tratamiento de
la Hipertension Arterial en el Adulto Mayor y Situaciones Especiales, el ejercicio
fisico aerdbico y los ajustes en el estilo de vida muestran ciertas modificaciones a
hacia el control de la Tensién Arterial.'® Posteriormente en esta investigacion se ha
podido percibir que dicha intervencion fue positiva a pesar de que algunos estudios
argumentan que estas medidas no son del todo concluyentes tanto para prevenir

como para retrasar perdidas relacionadas con la edad.?°

Los cambios que pueden observarse a través de la educacién en nutricion en este
caso expresada por los Habitos Alimenticios, pudieron reflejarse en la disminucion
del indice de Masa Corporal, y aunque en muy pequeiia diferencia pero significativa

en la Tension Arterial.



FORTALEZAS

Adherencia de la totalidad de los participantes desde el inicio de la investigacion con
una asistencia mayor al 85%, por lo que podriamos suponer que a lo largo de un
afio se mejorarian la fuerza, resistencia, flexibilidad, asi como las variables
antropomeétricas y a su vez los habitos alimenticios, esta adherencia implica que los
participantes si acuden tanto a las platicas educativas como a la realizacion de

ejercicio fisico.

LIMITANTES

El principal inconveniente fue la falta de datos. No se recabaron de forma completa

las 5 mediciones que describe el programa.



15.CONCLUSION.

Derivado de la presente investigacion se concluye que el programa de Atencion
Social a la Salud PASSPRAM fue efectivo para los adultos mayores en la dimension
de Habitos Alimenticios e incluso en la Capacidad Fisica, aunque no del todo en los
valores Antropomeétricos. En primer lugar porque se encontraron cambios de la 12 a
la 22 medicion, con una tendencia hacia la mejoria de los HA Buenos y Muy Buenos
al contrario con una disminucion de los HA Regulares y los Muy Malos. Luego de
encontrar una asociacion marcada con la presion arterial, y los valores
antropométricos como el indice de Masa Corporal, y el indice Cintura Cadera, esto
aunado a la Adhesion de los participantes al programa siendo claramente

satisfactoria.

Segun los resultados de la Capacidad Fisica, se encuentra una discrepancia entre
las variables categoéricas y las numéricas de la Tensién Arterial, IMC e ICC, al no
demostrar estar afectadas directamente, siendo significativa en las pruebas
estadisticas para las numéricas a la inversa de las categoricas. De este modo
pudiéramos decir que si se encontrd una correlacidén positiva debido al mayor peso

gue puede tener los valores reales.

La intervencion de ejercicio se emplea tanto en prevencién como en tratamiento de
personas que presentan alguna patologia. Desafortunadamente no es posible
observar los cambios reales al final del programa, después de una intervencion
educativa y la practica de ejercicio debido a la falta de datos de las ultimas
mediciones, esto puede estar influido por la falta de datos de las mediciones

faltantes, lo cual nos hace tener una informacion fragmentaria y finalmente no



permite conocer el impacto real de las modificaciones de dichos parametros de una

forma mas detallada a través de la intervencién tras un afio de intervencion.

Esto no quiere decir que el programa no funcione como tal, sino mas bien nos abre
una ventana a la oportunidad de capturar los datos desde el inicio hasta el final para
poder establecer y dar cifras exactas de los parametros a determinar, y asi poder
determinar la mejora 0 no a través de la asistencia a este programa de atencion

social.

Entre las recomendaciones se encuentra el dar a conocer la presente investigacion
a los directivos y personal de la UOPSI, especificamente las personas involucradas
en el desarrollo del programa PASSPRAM, ademas del personal Médico Familiar

de la UMF No. 27 de Tijuana, B. C.

Aunado a fomentar el envié de pacientes de los diversas Unidades de Medicina
Familiar a este tipo de programas, que en esta ocasion el enfoque fue realizado
hacia los adultos mayores, con el propdsito de mejorar tanto el ambito fisico, como

desarrollo a su vez en el psicolégico y social.
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17. ANEXOS.

ANEXO 1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Titulo del Protocolo: “VARIABILIDAD DE LA CAPACIDAD FISICA Y HABITOS
ALIMENTICIOS EN ADULTOS MAYORES QUE ASISTIERON A UN
PROGRAMA DE ATENCION A LA SALUD.

SECCION 1: SOCIODEMOGRAFICOS:

FOLIO: FECHA:
NOMBRE: NSS:
EDAD:  Afos 1:60a65afios. 2:66a70 arfios. 3. 71-75 afios

GENERO: 1.- Fem. 2.- Masc.

ESTADO CIVIL: 1. Soltero (a) 2.Casado (a) 3.Union libre. 4. Viudo (a) 5.Divorciado
(a) o separado (a).

OCUPACION: 1: Empleado 2: Desempleado 3: Pensionado 4: Sin ocupacion 5: otros.

SECCION 2 VALORACION DE CAPACIDAD FiSICA:
Resistencia: P1: FC en reposo. P2: FC al final de la prueba P3: FC al minuto de
recuperacion. FCM= 220- edad.

12 Evaluacion 22 Evaluacion 32 Evaluacion 42 Evaluacion
P1
P2
P3
FCM

Flexibilidad:
1. Espinilla. 2. Empeine del pie 3.punta de los pies.

12 Evaluacion 22 Evaluacion 32 Evaluacion 42 Evaluacion

Fuerza abdominal:
HOMBRE: 1: < 20 repeticiones (rep.) 2:21a30rep. 3:31a35rep.
MUJER: 1:<15rep. 2: 16 a 25 rep. 3: 26 a 30 rep.

12 Evaluacion 22 Evaluacion 32 Evaluacion 42 Evaluacion




SECCION 3 VALORACION NUTRICIONAL:

1: 35 a 40 puntos: Habitos de alimentacion correcta.

2: 30 a 34 puntos: Habitos regulares de alimentacion.

3: 14 a 19 puntos: Habitos de alimentacion incorrectos.

4: 13 0 menos puntos: Habitos de alimentaciébn muy malos.

12 Evaluacion 22 Evaluacion 32 Evaluacion 42 Evaluacion

SECCION 4 COMORBILIDADES:

HTA:

1: Normal: £120 sistolica y <80 diastdlica

2: Prehipertension: 120-139 sistolica 80-89 diastélica
3: Estadio 1: 140:159 sist6lica o 90-99 diastolica

4: Estadio 2: 2160 sistélica o 2100 diastolica.

12 Evaluacion 22 Evaluacion 32 Evaluacion 42 Evaluacion

SECCION 5 VALORACION ANTROPOMETRICA:

Peso: _ Kkgs. Estatura: cms.

indice de Masa Corporal: 1. bajo 2.Normal 3.Sobrepeso 4. Obesidad grado | 5.
Obesidad grado Il 6. Obesidad grado IlI

12 Evaluacion 22 Evaluacion 32 Evaluacion 42 Evaluacion

indice Cintura — Cadera: 1: Normal Mujer < 0.85 2: Normal Hombre <1
3: Anormal Hombre = 1.1 4: Anormal Mujer = 0.86

12 Evaluacion 22 Evaluacion 32 Evaluacion 42 Evaluacion

SECCION 6 OTROS:
TABAQUISMO:  1: Si 2: No
ADHESION (asistencia): 1: 80%: Buena 2: Menos del 80%: Mala




ANEXO 2. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONALIZACIONAL DE VARIABLES

Variables Definicién conceptual Tipo de Escala de medicion
Independientes Variable
Capacidad Fisica Expresada como la suma de las 1: Regular
caracteristicas que el individuo 2: Buena
posee, susceptibles de medida y 3: Muy Buena
mejora, que permiten el movimiento
y el tono postural.
Determinadas independientemente
por:
e Resistencia: Entendida como Cualitativa 1: Regular
una capacidad del ser humano 2: Buena
que se vincula a la posibilidad 3: Muy Buena
de desarrollar un esfuerzo de
mayor o menor intensidad
durante un periodo de tiempo.
e Fuerza: Es la capacidad de Cuantitativa En el hombre
vencer una resistencia exterior 1: si realizo < 20 repeticiones
mediante un esfuerzo 2: de 21 a 30 repeticiones
muscular. Se determinara por 3: de 31 a 35 repeticiones
los datos recabados del test de En la mujer
abdominales en un minuto. 1: = 15 repeticiones
2: de 16 a 25 repeticiones
3: de 26 a 30 repeticiones.
e  Flexibilidad: Capacidad de Cuantitativa 1: en la espinilla
extension maxima de un 2: en el empeine del pie
movimiento en una articulacién 3: en la punta de los pies.
determinada. Referida de
acuerdo a los datos recabados
del Test de Flexibilidad en
bipedestacién, que mide la
capacidad de estiramiento
isquiotibial.
Habitos alimenticios Conjunto de costumbres que Cuantitativa 1: 35 a 40 puntos:

condicionan la forma como los
individuos o grupos seleccionan,
preparan y consumen alimentos,
influidos por la disponibilidad de
estos, el nivel de educacion
alimentaria y acceso de los mismos.

Habitos de alimentacion
correcta.
2: 30 a 34 puntos:

Habitos regulares de
alimentacion.
3:14 a 19 puntos:

Habitos de alimentacion
incorrectos.
4: 13 0 menos puntos:



Habitos de alimentacion muy
malos.
Variables
Dependientes
Tiempo transcurrido a partir del Cuantitativa Afios
Edad nacimiento hasta la actualidad.
(Afios cumplidos) Cualitativa 1: 60 a 65 afios.
ordinal 2: 66 a 70 afos.
3: 71-75 afios
Género. Se refiere a las caracteristicas Cualitativa 1. Masculino
biologicas que definen a los seres nominal 2. Femenino
humanos como hombre o mujer. dicotomica
Estado civil Condicidn particular que caracteriza | Cualitativa 1: Soltero (a)
a una persona en lo que hace a sus | Nominal 2: Casado (a)
vinculos personales con individuos Politbmica 3: Union libre.
de otro o de su mismo sexo. 4: Viudo (a)
5: Divorciado (a) o separado
(@).
Ocupacion Empleo, situacion laboral, oficio o Cualitativa 1: Empleado
actividad que se realiza Nominal 2: Desempleado
actualmente. politbmica 3: Pensionado
4: Sin ocupacion
5: otros.
Hipertension Arterial Sindrome de etiologia multiple Cuantitativa mmHG
caracterizado por la elevacion
persistente de las cifras de presion Cualitativa 1: Normal: <120 sistélica y <80
arterial a cifras = 140/90mmHg. ordinal diastdlica
Determinado por la toma de tension | Politomica 2: Prehipertension: 120-139
arterial segun la clasificacion de sistolica 80-89 diastdlica
JNCS8. 3: Estadio 1: 140:159 sist6lica o
90-99 diastdlica
4: Estadio 2: 2160 sistdlica o
2100 diastdlica.
indice de Masa Calculado mediante la siguiente Cuantitativa Kg/Peso?
Corporal (IMC) formula: IMC = Peso en Kg /Talla?
en metros. El sobrepeso y la Cualitativa 1: Menor de 18.5
obesidad se definen como una ordinal Bajo peso
acumulacion anormal o excesiva de = politmica 2:185-24.9
grasa que puede ser perjudicial Peso Normal
para la salud, identificado por medio 3:25.0-29.9
del indice de masa corporal, siendo Sobrepeso
para sobrepeso igual o superior a 4:30.0-349
25 y para obesidad igual o superior Obesidad Grado |
a 30. 5:35.0-39.9




Obesidad Grado Il
6: Mayor o Igual a 40
Obesidad Grado Il

indice Cintura Cadera Es una medida antropométrica Cuantitativa Numero
(IcC) especifica para medir los niveles de
grasa intraabdominal, relaciona el Cualitativa 1: Mujer Rango Normal =< 0.85
perimetro de la cintura con el de ordinal 2: Hombre Rango Normal <1
la cadera expresada en 3: Hombre Fuera de Rango en
centimetros. =1.1
4: Mujer Fuera de Rango en 2
0.86
Tabaquismo Habito tabaquico, consumo de Cualitativa 1: Si
cigarros. Nominal 2:No
dicotémica
Adhesion Asistencia al programa. Cualitativa 1: 80% asistencia:
ordinal Buena
dicotomica 2: Menos del 80% de
asistencia:

Mala




ANEXO 3. FORMATO HABITOS DE CONSUMO DE ALIMENTOS.

[ 9

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO S0CIAL

]N‘S‘.; SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD S5OCIAL

FORMATO HABITOS DE CONSUMO DE ALIMENTOS

NOMBRE:

FECHA:

M55:

Instrucciones: seleccione el inciso que refleje su consumo de alimentos los ultimos tres meses.
Margque solo una opdddn ¥y no deje espacios sin contestar,

e

Con gué frecuencla consume A B ! c 1)

Una taza de verduras (o que te cabe en ambaz a5l nunca ZatGvecesala | 1a2al 3 o més al
rmanos juntas palmas hacia arribal SEMAns dia dla
Llnﬁa- pleza o una taza de frutas [del tamafio de tu casi nun::a ﬁﬁ?:;? 1 al dia 724 al dia
pufic) . ! de 4 al dia
Ua porcian de careales , como una tortilla de maiz o | Zadala
rebanada de pan o bo que cabe en una mano Ge Cadi Aunca sermana o més | a:ad::;aaﬁ . 2a7aldi
avena o arrez integral {1/2 taza) de 7 al dia

Media taza de leguminosas [lo gue ta cabe en una 2a6ala .
mana de frijoles, lentejas, habas, garbanzos, alubias, Casi nunca samana 1aldia 2 o mads al dia
soiya)

Una porcidn de alimentos de origen animal {sume |as aa 11 &l dia

de todo el digh: un bistee de pescadn, pollo o carne 1atala 1a3c 7a8
dal tamafio de tu mano cuenta come 3 porclones; 12 o mas al dia 4asalda

! una rebanada de queso; un vaso de leche o yogur, semand o cast al dia
nunca

un hugvo

Un vasa de agua simple 1al :;:a‘“' 223 al dia 4a5aldia 628 al dia
Comida réplda { pleza, hot dogs, hamburguesas, 45 |
sopas Instantdness, tacos en ba calle...) o alimentos Misde 2ala 2 ala semana 1 ala semana Casi nunca
frivos, capeados y fritangas semand
Fam dulce, pastelitos, galletas, cereal de caja, Mas de 3 & la 23 |3 samana 2 3 |a semana 1alasemana o
potanas empacadas, poOStTES CrEMOS0s s8Mmana | casl pUnGa
Un vaso de refresce, juge industrializads o mis de Somasala 3adala | laZala Casi nunca
una cucharada de azdcar, mermaelada, cajeta o miel, sgmana SEMAna samana
£Can gue frecuencia adiciona mayonesa, crema,
aderaios comerciales, manbequilla o margarina a sus Cui| todue los 48 5 veces 4 la | 1a3vecesa la Casi nunca

alirmentos?

dias

SEMmaEna

I SEIMana

Vsloracion de resultade: cuente el numero de marcas de cada columna vy multiplique: 1,2 ,3 4 4 segin sea el caso

Sume el total de puntos v compara.

B c | B
PUNTOS POR COLUMMA ; ;
TOTAL |
35 a 40 Tiene habitos alimentacion correcta, consérvelos
| 30 &34 Puede mejorar sus habitos de alimentacion, hags el esfuerzo
14a29 Tiene habitos de alimentacidn incorrectos, debe corregirles pronto
13 o manas Sus hadbitos de alimentaciin son muy malas, urge mejoraros
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ANEXO 5. CARTA DE AUTORIZACION DEL ESTUDIO.

Lxivauio Lana vicamen

[ N
- . Direccion de Prestaciones Médicas ’
’\H \l(,( i Unidad de Ecucacion, Investigacion y Pollticas de Salud ")
—_— : Coordinacion de Investigacisn en Saluid | NVASS

Dictamen de Autorizado

Comied Local de Investigacdn y Etica en [nvestigaciin en Salud 201 con numero de registro 13 CT 02 002 193 ante COFEPRIS

H GRAL ZONA NUM 30, BAJA CALIFORNIA

FECHA 28/10/2016

MTRA. MARIA CECILIA ANZALDO CAMPOS

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

EVALUACION DE LA CAPACIDAD FISICA Y HABITOS ALIMENTICIOS EN ADULTOS MAYORES QUE
ASISTIERON A UN PROGRAMA DE ATENCION A LA SALUD.

que sometid a consideracién de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud, de
acuerdo con las recomendaciones de sus Integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y
los requerimientos de Etica y de investigacién, por loque el dictamen es A U T O R I Z A D O, con el
numero de registro Institucional:

| Num. de Registro I
R-2016-201-75

ATENTAMENTE

DR.(A). EJANDRO DAUTT ESPINOZA
Presidente del Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud No. 201

IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAL SOCIA




ANEXO 6 CARTA AUTORIZACION PARA REALIZACION DE TRABAJOS DE
INVESTIGACION EN LA UMF NO. 27

o £
M EXICO Delegackén Reglonal en Baja Califorsis
OOBIERNO DE LA REPOSLICA Unidad De Medicina Familiar No, 27 l m
Tijuana Baja Califomia 1 de Noviembre de 2016
AURELIA DURAN DIAZ.

DIRECTORA DEL UNIDAD OPERATIVA DE PRESTACIONES SOCIALES INSTITUCIONALES
EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 7

Asunto: Solicitud de autorizacion para realizar trabajos de Investigacion en UMF No. 7.
Estimada Directora:

Junto con saludarle cordial y respetuosamente austed, Yo PERLA XOCHITL MORALES SARMIENTO,
residente de tercer afo de Medicina Familiar, a través de la presente carta solicito a usted autorizacion
para acceder a la unidad de salud que usted dirige, con el fin de realizar proyecto de investigacion
titulado EVALUACION DE LA CAPACIDAD FiSICA Y HABITOS ALIMENTICIOS EN LOS ADULTOS
MAYORES QUE ASISTIERON A UN PROGRAMA DE ATENCION A LA SALUD, presentado y
aprobado el dia 28 de Octubre del 2016 por &l comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en
Salud, con nimero de registro R-2016-201-75, como requisito para optar al titulo profesional de Médico
Familiar.

La refenda investigacion tiene como propésito mejorar la atencidn médica integral en el adulto mayor,
ademas de fomentar las redes de apoyo, y una mejora en la calidad de vida. Estar4 bajo la asesoria y
supervision de la Dra. Ma. Cecilla Anzaldo Campos Coordinador de Educacion e Investigacion Médica,
Adscrita a Unidad Operaliva Unidad Operativa de Prestaciones Sociales Institucionales en la Unidad
de Medicina Familiar No. 7. La permanéncia y el horario dentro de la Unidad Operativa, serd de acuerdo
a los horarios establecidos per la institucién, permitiendo ef aprendizaje para todos los involucrados.

Agradeciendo su apoyo y las orientaciones que tenga a bien realizar quedo a sus ordenes.
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