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RESUMEN

INTRODUCCION: El déficit de vitamina b12 es frecuente en la poblacion de
edad avanzada (5-40%).

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo asociados a la deficiencia de
vitamina B12 en poblacion adulto mayor que fueron atendidos por consultorio

externo del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

METODOS: Estudio observacional, analitico, retrospectivo, casos y controles.
El tamafio muestral calculado fue 100 casos (con déficit de vitamina b12) y 200
controles (sin déficit de vitamina bl2). Se recogieron datos obtenidos de las
historias clinicas. Para demostrar la asociacion de los factores de riesgo y la
deficiencia de vitamina b12 se utiliz6 el Odds Ratio.

RESULTADOS: Dentro del andlisis de asociacion, la edad obtuvo un p=0.00 y
OR 5.21 [3.00-9.04], siendo los mayores de 75 afios, el grupo mayoritario en el
grupo de los casos (78%). Al asociar el género con la deficiencia de vitamina
b12, se obtuvo un p=0.00 y OR 4.14 [2.45-6.99]. Con respecto a la presencia
de comorbilidades, el grupo que presentd 2 o mas de éstas, obtuvo un p=0.00 y
OR 62.11 [28.10 — 137.24] y segun el numero de farmacos ingeridos, el grupo
que consumia 2 o0 mas, obtuvo OR 3.38 [2.048 — 5.57] y p=0.00. Finalmente,
con respecto a los habitos alimenticios, ésta obtuvo un p = 0.57 y un OR 1.35
[0.46 — 3.91]

CONCLUSIONES: La edad, el sexo, la presencia de 2 o mas comorbilidades y
usar 2 o0 mas medicamentos resultaron ser factores de riesgo asociados a la

deficiencia de vitamina b12.

PALABRAS CLAVES: deficiencia de vitamina b12, adulto mayor.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Vitamin bl12 deficiency is frequent in the elderly population
(5-40%).

OBJECTIVE: To determine the risk factors associated with vitamin B12
deficiency in the elderly population that were treated by an outpatient clinic of

the Hipolito Unanue National Hospital.

METHODS: Observational, analytical, retrospective study, cases and controls.

The sample size calculated was 100 cases (with deficit of vitamin b12) and 200
controls (without deficit of vitamin b12). It was tabulated from the data obtained
from the medical records. To demonstrate the association of risk factors and

vitamin b12 deficiency, the Odds Ratio was used.

RESULTS: Within the association analysis, age obtained a p = 0.00 and OR
5.21 [3.00-9.04], being those over 75 years old, the majority group in the group
of cases (78%). When associating the gender with the deficiency of vitamin b12,
ap =0.00 and OR 4.14 [2.45-6.99] were obtained. With respect to the presence
of comorbidities, the group that presented 2 or more of these, obtained a p =
0.00 and OR 62.11 [28.10 - 137.24] and according to the number of ingested
drugs, the group that consumed 2 or more, obtained OR 3.38 [2.048 - 5.57] and
p = 0.00. Finally, with respect to eating habits, it obtained a p = 0.57 and an OR
1.35[0.46 - 3.91]

CONCLUSIONS: Age, sex, the presence of 2 or more comorbidities and using
2 or more medications turned out to be risk factors associated with vitamin B12

deficiency.

KEY WORDS: deficiency of vitamin b12, older adult.



INTRODUCCION

Aproximadamente, existen cerca de 500 millones (7% de la poblacion total) de
adultos mayores y se estima que en el 2030 esta cifra se duplicara alcanzando
el billén (12%) V.

En el Perd, el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) informé que
en el afio 2015, la poblacion adulta mayor (de 60 afios a mas) asciende a 3
millones 11 mil 50 personas que representan el 9,7% de la poblacién. Ademas,
segun la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) del afio 2014, el 39,1% de
los hogares esta conformado por algun adulto mayor de 60 afios a mas y en el

8,1% de los hogares vive alguno de 80 afios 0 mas @,

Por estos motivos, es importante conocer acerca de las patologias en este tipo
de poblacion, entre las cuales destaca la importancia de la anemia, la cual
presenta una prevalencia alta que puede oscilar entre el 48 y el 60% segun
datos del National Geriatrics Research Consortium (Consorcio Nacional de

Enfermedades Geriatricas) y del Beverly Healthcare Data Ware House ©.

La anemia es una patologia muy comudn, que podemos encontrar en el dia a
dia, especialmente en los pacientes de edad avanzada, y entre los tipos de
esta patologia, se encuentran la anemia por déficit de Vitamina B12, la cual
afecta a un 5-10% de este grupo de la poblacién ?.Sin embargo, a pesar de
que un amplio grupo de enfermedades y otros factores se asocian a la
deficiencia de la vitamina B12, no existen muchos estudios acerca de ello.

Por tal motivo, el presente estudio tiene por objetivo identificar los factores de
riesgo asociados a la deficiencia de vitamina b12 en la poblacion adulto mayor
atendidos por consultorio externo en el servicio de geriatria del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue en el periodo enero — diciembre del 2016; el cual no
ha venido siendo estudiado segun los datos reportados por la oficina de
estadistica e informéatica; por lo que consideramos importante conocer estos
factores que influyen en diversas patologias asociadas a esta deficiencia, para

luego poder plantear una medida de intervencion.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La anemia en el anciano constituye un problema de salud publica por su
implicancia etiologica en tres de los cuatro sindromes geriatricos: inmovilidad,

caidas y deterioro cognitivo ©.

La anemia, hoy en dia, es una de las enfermedades més prevalentes, la cual
se va incrementando en la poblacion de edad avanzada (17-63%), siendo la
anemia por deficiencia de vitamina B12 la que ocupa el primer lugar en este
grupo etario ©.El déficit de vitamina B12 es frecuente en nuestro pais,
especialmente en la poblacién adulta mayor de 65 afios, cabe recalcar, que
esta deficiencia es mas frecuente en poblacion blanca y latina a comparacion

de afroamericanos y asiaticos ).

En algunos estudios se ha evidenciado que este déficit es méas frecuente en
varones, aumentando progresivamente con la edad y mas aun si el paciente se

encuentra hospitalizado.

Se ha demostrado que existe un retraso de 5 a 10 afios entre el inicio de la
deficiencia de vitamina b12 y la aparicion de sintomas por lo que este trabajo
se convertiria sumamente importante ya que nos ayudaria a reconocer los
factores de riesgo para desarrollar este tipo de anemia y asi evitar las

complicaciones que ésta trae consigo.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

En razon de todo lo expresado, nos planteamos la siguiente interrogante:
¢Cudles son los factores de riesgo asociados a la deficiencia de
vitamina B12 en poblacién adulto mayor atendidos por consultorio
externo en el servicio de geriatria del Hospital Nacional Hipélito Unanue
en periodo

enero — diciembre del 20167?



1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La deficiencia de vitamina B12 se ve muy frecuentemente en nuestro medio,
especialmente en poblacion adulto mayor y muchas veces no tiene una clinica

evidente, por lo que podria pasar desapercibida.

En nuestro pais, no existen los estudios adecuados sobre este déficit
vitaminico tanto a nivel hospitalario como en el consultorio externo, es por ello,
que escogimos a la poblacion adulto mayor que acudi6é al consultorio externo

para poder hacer un analisis detallado acerca del dosaje de esta vitamina.

Una motivacion para escoger este tema es que se sabe que la anemia en el
anciano es un marcador de peor prondstico en su calidad de vida, por lo que
nos parece oportuno realizar un estudio para conocer los factores de riesgo
gue desencadenan este tipo de anemia en este grupo etario con el fin de evitar
complicaciones en su dia a dia.

Como sabemos, el déficit de la vitamina bl2 esta relacionado con algunos
farmacos, habitos alimenticios, algunas comorbilidades y justamente es eso lo
gue buscamos en este estudio y por lo que se espera poder contribuir un poco

mas con los que ya se han hecho anteriormente.

Finalmente, esperamos que los resultados que se obtengan puedan servir de
referencia para otros trabajos similares que deseen desarrollar en el futuro, ya
qgue por lo que pudimos ver hay un gran campo para estudiar, pero también hay

una gran carencia de estudios y por tanto un gran desconocimiento del tema.

1.4. DELIMITACION DEL PROBLEMA: LINEA DE
INVESTIGACION

El presente trabajo tiene como linea de investigacion la especialidad de
nutricion teniendo como eje principal la malnutricion y anemia que se encuentra
como prioridad nacional 2016-2021 y se llevara a cabo en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue donde se realizé una revision de las historias clinicas del

periodo enero-diciembre del afio 2016 del servicio de geriatria.



1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo asociados a la deficiencia de vitamina

B12 en poblacion adulto mayor.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la asociacion entre los factores epidemiolégicos y la
deficiencia de vitamina B12 en poblacion adulto mayor.

Establecer la asociacién entre las comorbilidades y la deficiencia de

vitamina B12 en poblacién adulto mayor.

Determinar la asociacion entre la medicacion habitual y la deficiencia de

vitamina b12 en la poblacién adulto mayor.

Establecer la asociacidén entre los habitos alimenticios y la deficiencia de

vitamina B12 en poblacion adulto mayor.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
ANTECEDENTES NACIONALES

A nivel nacional se presentan los siguientes antecedentes:

En el afio 2002, Reyes R. En el estudio “Prevalencia de Anemia en el anciano
hospitalizado en el Hospital Central de la Fuerza Aérea en los servicios de
Medicina y Geriatria en el periodo de Enero a Marzo 2002”, se realizd un
estudio a 120 pacientes que se encontraban hospitalizados durante ese
periodo de tiempo, y se encontr6 anemia en el 42% de los casos, donde
prevalecié el sexo femenino. El tipo de anemia mas frecuente fue por
enfermedad cronica que obtuvo el 40%, luego se encontraba la de tipo
megaloblastica con un 28% y por ultimo, la de tipo ferropénica con un 22%.
Dentro del grupo de anemias por enfermedad cronica, 90% resultaron ser leves
y 10% moderados. Sin embargo, dentro del grupo que presentaba déficit de
vitamina B-12, el 70% present6 anemia leve, 20% moderada y 10% severa.
Finalmente, en el grupo por deficiencia de acido félico, 50% fueron leves y
moderados y en las ferropénicas, el 45% resultaron ser leves, el 37%
moderados y 19% severos. Se pudo concluir que la prevalencia de la anemia
es muy alta sin importar el tipo de anemia que ésta sea ©.

En el afio 2015, Morin Salazar S. En el estudio “Factores asociados a la
anemia en adultos mayores de 60 afios atendidos en el Hospital Geriatrico PNP
San José durante julio a diciembre 2012”, cuyo objetivo era determinar los
factores asociados a la anemia en adultos mayores de 60 afios atendidos en el
Hospital Geriatrico PNP San José durante julio a diciembre 2012. El estudio fue
observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal, donde se incluyo
a 180 pacientes de 60 afios que estuvieron hospitalizados en el servicio de
geriatria de este hospital durante este periodo de tiempo y sin importar que
tuvieran o no el diagnéstico de anemia. En los resultados, se encontré que los

pacientes mayores a 60 afios diagnosticados con anemia tenian edad
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promedio de 83%11,1 afios siendo mayor que en los pacientes sin anemia
69,1+5,4 afios, ademads se encontr6 que el sexo femenino, era el
predominante, asi como también el estado civil casado en cada grupo. La
mayoria de los pacientes que presentaban anemia tenian educacion
secundaria (28,9%) y en los pacientes que no la presentaban, tenian superior
técnico (85,6%). Con respecto al IMC en los pacientes con y sin anemia, fue
normal en su mayoria (58,9% en cada uno). Ademas se obtuvo que el
antecedente patolégico con mayor frecuencia en los pacientes de ambos
grupos fue enfermedad cronica (98,9% y 48,9%, respectivamente), asi como
también se encontrd que solo los pacientes con anemia tuvieron como hébito
nocivo mas comun el consumo de tabaco (33,3%), y que el tipo de anemia mas
frecuente fue por deficiencia de B12 (70%). Respecto a la severidad de la
anemia, la mas frecuente fue la de tipo leve (95,6%) seguida de la moderada
(4,4%) y no se encontro ningun caso de anemia severa. Para el tratamiento de
estos pacientes, los que tenian anemia leve y moderada recibieron acido félico,
sulfato ferroso y vitamina B12; sin embargo, en los casos de anemia moderada
se incrementd la frecuencia de prescripcion de éstos. Dentro del analisis se
encontré que los factores asociados a anemia fueron la estancia hospitalaria
mayor a 9 dias, la edad mayor a 85 afios, el consumo de farmacos como:
AINES, antibiéticos y antihipertensivos y el antecedente de caida e incapacidad
fisica, todos con un p < 0,05. Ademas, todos ellos resultaron ser factores de
riesgo: la estancia hospitalaria obtuvo un OR=9,1 [4,6-17,9], la edad mayor de
85 afios, un OR=5,41 [2,8-10,3], el consumo de farmacos como AINES,
antibioticos y antihipertensivos obtuvieron los siguientes OR = 7,84 [3,4-18,1],
OR=12,42 [4,6-33,6] y OR=9,1[4,6 — 17,9] y finalmente el antecedentes de
caidas y la incapacidad fisica obtuvieron un OR=9,1 [4,6-17,9] y OR=5,41;
[2,8-10,3], respectivamente. Se concluy6 que todos los factores mencionados
anteriormente, eran un riesgo para que los pacientes presenten anemia, siendo
el antecedente de caidas y el consumo de dichos antibiéticos las condiciones

que presentaron mayor riesgo de padecerla. ©®
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ANTECEDENTES INTERNACIONALES

En el afio 2010, Sanchez H. y colaboradores. En el estudio “Déficit de vitamina
B-12 en adultos mayores: ;Un problema de salud publica en Chile?” cuyo
objetivo principal era determinar la prevalencia de la vitamina B-12 y la
deficiencia de folato y su repercusion hematologica entre los adultos mayores.
Este fue un estudio transversal durante el periodo 2005 al 2008, donde se
incluy6 a 1028 adultos mayores entre los 65 a 87 afios. Se encontré que la
relacion de mujeres: hombres fue 2:1 y la prevalencia de este déficit fue del
12%, siendo el sexo masculino, el mas afectado, obteniendo un p<0,001. La
frecuencia de anemia fue del 8,6%, y fue mayor entre las mujeres (p=0,004). La
prevalencia de anemia fue de 8,6% (IC: 6,9-10,4) en la muestra total. Al
separar por sexo, se observd que las damas obtuvieron una prevalencia de
10,3% , cifra sumamente mayor en comparaciéon con los varones (4.9%). En las
mujeres el grupo de 70-79 afios presentd una prevalencia de anemia de 14,8%
, la cual fue mayor que lo encontrado en los otros grupo de edad (p = 0,001). El
5,7% de los sujetos con anemia presentd microcitosis y ninguno presenté
macrocitosis. Estos resultados sirvieron para demostrar que existe una alta
prevalencia de déficit de vitamina B-12 entre los pacientes de este grupo de

edad, la cual debe ser solucionada a través de medidas de nutricién puablica®.

En el aflo 2014, Sanchez H. y colaboradores. El estudio “Déficit de vitamina
B12 asociado con altas dosis de metformina en adultos mayores diabéticos”,
cuyo objetivo fue definir si la deficiencia de vitamina b12 se asociaba con el uso
de metformina en adultos mayores diabéticos. Se realiz6 un estudio de casos y
controles. Los casos (n = 137) fueron adultos mayores con vitamina B12 <221
pmol/L y los controles (n = 279) adultos mayores con B12 >221 pmol/L. Se
consider6 altas dosis de metformina (2.550 mg/dia). Se calcularon los OR
crudos para déficit de B12 y consumo de metformina. La edad de casos y
controles fue (70,2 afios vs 68,6 afios (p < 0,05); 62% fueron damas en los
casos vs 74,9% en los controles (p < 0,05). El 73% de los casos y el 76% de

los controles usaban metformina (p < 0,05). El promedio de uso de metformina
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fue de 1.954,3 mg/dia (DS: 1.063,2) en los casos y 1696.6 mg/dia (DS:
1.074,4) en los controles (p < 0,05). La dosis de 2.550 mg/dia se observo en el
29,2% de los casos y en 19,3 de los controles (p <0,05). Se observé que los
adultos mayores que consumian altas dosis de metformina presentaban 1,9
veces mas riesgo de déficit de B12 (OR: 1,9; 95%IC: 1,08-3,30). Estos
resultados muestran que existe una fuerte asociacién entre altas dosis de

metformina y niveles bajos de vitamina B12 @9

En el afio 2008, Celestino Soto M. y colaboradores. En el estudio, “Nutricion y
desempeiio cognitivo del adulto mayor, donde el objetivo principal fue conocer
el estado nutricional, la ingesta dietética y su relacion con el desempefio
cognitivo en 85 adultos mayores que acudian a comedores publicos del area
metropolitana de Monterrey, México. Para ello, se realiz6 un estudio
descriptivo, donde se utilizd la valoraciébn breve nutricional y la ingesta de
alimentos mediante un registro durante tres dias seriados. El desempefio
cognitivo se estudio a través del Mini-mental y prueba de trazos. Los resultados
fueron los siguientes: el 58,8% tenia buen estado de nutricibn, 40%
presentaban riesgo de malnutricién, y 1,2% tenian malnutricién. Con respecto
al desarrollo cognitivo, el 72,1% presentaba un desempefio aceptable, el 23,6%
lo tenia inadecuado, y el 3,5% presentaba un pobre desempefio cognitivo. Se
encontraron relaciones significativas entre: a) mejor estado de nutricion y
mayor consumo de energia, proteinas, carbohidratos, calcio, tiamina, niacina y
folatos; b) mejor desempefio cognitivo y mayor ingesta de energia,
carbohidratos, proteinas, niacina y cobalamina; en contraparte, ¢) a mayor

edad peor desempefio cognitivo Y.

En el ano 2014, C. Lachner y colaboradores. En el estudio “Older adult
psychiatric inpatients with non-cognitive disorders should be screened for
vitamin b12 deficiency”, el objetivo de este estudio fue determinar si la rutina de
deteccién de pacientes adultos mayores psiquiatricos que tengan deficiencia de
vitamina B12, independientemente de los sintomas cognitivos, esta
clinicamente justificada. Fue un estudio retrospectivo donde participaron

pacientes psiquiatricos agudos de edad avanzada = 50 afios de edad que
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cumplian con todos los criterios (n = 374), a los cuales se les doso la vitamina
B12: probable deficiencia (<180pg / mL) y posible (180-350pg / mL). Los
resultados fueron que los niveles y porcentajes de probable y posible
deficiencia de B12, respectivamente, para pacientes con trastornos cognitivos
[468 (284) pg / mL, 7,8% (n = 5) y 29,7% (n = 19)] y para pacientes con
trastornos no cognitivos [481 (268) pg / mL, 4,8(N = 15) y 33,2% (n = 103)] no
fueron significativamente diferentes (t = 0,339, df = 372, p = 0,735, x2 = 1,084,
df = 2,P = 0,582, respectivamente). Se concluye que teniendo en cuenta los
posibles beneficios y los bajos costos de la deteccion y el tratamiento, si se
justifica dosar esta vitamina de forma rutinaria en pacientes adultos
psiquiatricos adultos mayores para la deficiencia de B12, asi no esté presente

la clinica 2.

En el afio 2014, Maja Miskulin y colaboradores. En el estudio “ Vitamin B12
deficiency and depression in elderly: Cross-sectional study in Eastern Croatia”,
cuyo objetivo fue determinar la frecuencia de deficiencia de vitamina b12 en
pacientes adultos mayores de Croacia Oriental y evaluar si existe la posibilidad
de que se asocie esta conexion a la aparicion de sintomas depresivos.Se
realizé este estudio transversal de abril a junio de 2013, entre 140 ancianos del
Condado de Vukovar-Srijem (47,9%, 67/140 varones y 52,1%, 73/140 mujeres,
edad media 71,0 £ 6,7 afios). El cuestionario anénimo se utilizé para obtener
datos demogréficos, datos de la situacion socioeconémica y antecedentes
personales de las enfermedades de los participantes en el estudio, asi como
también de sintomas depresivos entre ellos. En los resultados se encontré que
hubo un 7,1% de ellos con deficiencia de B12 y un 70,0% (98/140) de ellos con
los sintomas de la depresion. Los sintomas depresivos ocurrieron en el 100%
de pacientes con déficit de vitamina B12 y 67,7% de pacientes sin ello.
Entonces se concluye que si existe una asociacién entre la existencia de
sintomas depresivos y deficiencia de vitamina B12 entre los pacientes de edad
avanzad, por lo que es necesaria la evaluacion en este grupo de edad y su
consecuente correccion que podria mejorar la salud general de este grupo

etario ¥,
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En el afo 2015, Niloofar Khodabandehloo y colaboradores. En el estudio
“Determining Functional Vitamin B12 Deficiency in the Elderly” , cuyo objetivo
fue evaluar la deficiencia funcional de vitamina B12 en ancianos de Teheran
admitidos en el centro de investigacion de ancianos, la Universidad de
Bienestar Social y Ciencias de Rehabilitacion. Se realizé un estudio transversal
en 232 ancianos admitidos en un centro de investigacion de ancianos en
Teheran, Iran en 2012, los individuos fueron clasificados en dos grupos: alto
riesgo de deficiencia de vitamina B12 (<220 pmol / L) y vitamina B-12 limitrofe
(220-258 pmol / L) acompafada de homocisteina elevada (> 15 micmol / L).Se
encontré6 un corte de 15,0 pmol / L para homocisteina en personas con
concentraciones normales o elevadas. Entre las personas de 65-74 afiosy =2 75
afos, respectivamente, el 56% y el 93% estaban en alto riesgo de deficiencia
de vitamina B-12. Con este estudio se concluye que la prevalencia de la
deficiencia de B12 fue mayor en este estudio en comparaciébn con otros
estudios, por lo que se debe disefiar una mayor atencion y medidas eficaces

para poder reducir la deficiencia de esta vitamina ®¥.

En el afio 1998, Pita Rodriguez G. En el estudio “Acido fdlico y vitamina B1, en
la nutricion humana”. La malnutricion es la causa mas frecuente para la
deficiencia de acido félico y vitamina b12, siendo esta Ultima mas frecuente en
vegetarianos estrictos. La homocisteina como metabolito intermediario de la
metionina y que requiere &cido félico y cobalamina, se ha descrito como un
factor de riesgo para presentar alguna patologia cardiovascular. Otro factor de
riesgo para la deficiencia de cobalamina es el envejecimiento. Muchos adultos
mayores sin antecedentes de anemia perniciosa, tienen deficiencia clinicas o
subclinicas de esta vitamina y probablemente se deben a problemas de

absorcion .

En el ano 2008, Romero Valdez J. y colaboradores. En el estudio “Anemia
megaloblastica” donde describen que la anemia megaloblastica es un tipo de
anemia en donde existe una disminucion de la sintesis del ADN con detencion

de la maduracion que compromete las tres lineas celulares de la médula 6sea
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(glébulos rojos, globulos blancos y plaquetas). Las causas que la producen son
muchas; sin embargo, aproximadamente el 95% de los casos es consecuencia
de un déficit de &cido félico y/o cobalamina. En ambos casos se presentan
sintomas hematoldgicos; sin embargo, las manifestaciones neuroldgicas son
propias del déficit de cobalamina. El tratamiento esta ligado a la causa que la

produce 9.

En el afio 2015, Rodriguez Arciniegas D y colaboradores . En el estudio
“Déficit de vitamina B12 asociado al consumo de inhibidores de bomba de
protones”, cuyo objetivo fue determinar los niveles séricos de vitamina B12 en
pacientes en tratamiento con inhibidor de bomba de protones y describir los
niveles de vitamina B12 de acuerdo al tipo de IBP, tiempo de uso, dosis, edad y
género. Fue un estudio transversal, donde se estudiaron pacientes mayores de
18 afios que acudieron a la consulta externa del servicio de gastroenterologia
de la clinica Fundadores con el diagndstico de enfermedad gastrointestinal y
consumo de IBPs. Fueron 109, los pacientes estudiados, y prevalecio el sexo
femenino con un 78,9%. La edad promedio fue 58,9 afios. Los que tuvieron
tratamiento por mas de tres afios con IBPs presentaron niveles de vitamina B12
muchisimo mas bajos en comparacion con los que se trataron por un tiempo
menor o igual a tres afos (p=0,022). No se encontré diferencia
estadisticamente significativa de acuerdo al tipo de IBP (p=0,881; p=0,098 y
p=0,131 para Esomeprazol, Omeprazol y Lansoprazol respectivamente), edad
(p=0,937) y género (p=0,519). Este estudio concluyd que el consumo por mas
de 3 afios de IBPs se relaciona con una disminucion en los niveles séricos de
vitamina B12; sin embargo, la edad, el sexo, el tipo de inhibidor de bomba de

protén y la dosis utilizada no se relaciona con esta disminucion 7.

En el afio 2012, Burneo Rosales G. En el estudio “Anemia en el adulto mayor
hospitalizado en el servicio de medicina interna del Hospital Isidro Ayora”, cuyo
objetivo estaba enfocado en identificar el tipo de anemia mas frecuente, su
etiologia, consecuencias y finalmente establecer una terapia preventiva en
pacientes adultos mayores. Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo y

transversal, seleccionando una cohorte de pacientes recogida de forma
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consecutiva a lo largo de seis meses desde marzo hasta agosto del 2012 que
incluy6 todos los pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna del
HRIA, que cumplieron los criterios de inclusion. Se consideré como criterio de
anemia el aplicado por la OMS, es decir: Hb < 12 g/dl en mujeres y < 13 g/dl en
hombres; recogiendo, asimismo, otras variables como caracteristicas de los
hematies (VCM, VCMH), concentracion de ferritina, determinacién de vitamina
B12 y 4cido folico. Los valores analiticos utilizados fueron los determinados al
ingreso del paciente. Asi mismo, se consideré como no diagnosticada cuando
los datos disponibles no permitieron ningun diagnaostico etiolégico de la misma.

Se confirmd que existe una alta prevalencia de anemia en el adulto mayor,
siendo mayor en los hombres en edades que comprenden los 74 y 85 afios;
también se identifico que la principal causa de la misma es aquella secundaria
a enfermedades cronicas como insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, entre
otras; existe ademas un numero considerable de pacientes con anemia
secundaria a déficit de hierro, asi como también pacientes con anemia cuya
etiologia no se pudo determinar por lo que se la consider6 como propia de la
edad. Tomando en cuenta estos datos, se concluye que es necesario un
estudio minucioso de esta enfermedad implementando métodos diagndsticos
que nos permitan un andlisis oportuno de la misma y con ello proporcionar un
tratamiento adecuado garantizando una mejor calidad de vida de nuestros

adultos mayores 9.

2.2. BASES TEORICAS

GENERALIDADES

Hace 60 afos aproximadamente, se descubrio la vitamina b 12 o también
llamada cobalamina ;sin embargo, sus efectos bioquimicos, fisiol6gicos y
neuroldgicos todavia no han sido completamente definidos ‘°?%.Es la tnica
vitamina que presenta esta caracteristica, y ademas es la mas grande y
compleja de todas; asimismo, es esencial para que nuestro organismo funcione

correctamente. Tiene un peso molecular de 1.335 Da y se encuentra en
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diferentes formas, siendo las mas activas la Hidroxi-cobalamina (OH- Cbl) y la
Cianocobalamina (CN-Cbl) ¢+22),

Las necesidades diarias de cobalamina en nifios son de 1,2 pgy de 2,5a5 ug
en adultos y personas de edad avanzada (no existen muchos cambios con
respecto a la edad y el sexo) ®. El 50% de esta vitamina se almacena en el
higado. Las reservas son aproximadamente de 2-3 mg. La vitamina B12 se
excreta en la bilis y se reabsorbe a través de la circulacién enterohepética de
una manera dependiente del factor intrinseco (FI). Debido a este proceso y a la
absorcion renal, se deberia ingerir 1-2 pug de vitamina B12 y esto seria
suficiente para que nuestro organismo funcione correctamente y cuente con los
niveles adecuados ya que, ésta solo se usa en cantidades necesarias. Por tal
motivo, las cantidades de nuestras reservas pueden satisfacer nuestras
necesidades durante 3 a 5 afios aproximadamente, si es que empiezan a surgir
ciertos problemas ®%.También es sintetizada activamente por numerosas
bacterias intestinales, pero su aprovechamiento es minimo, ya que se elimina

mayoritariamente por las heces .
Fisiologia de la absorcion de la vitamina B12

La entrada de vitamina B12 en el organismo se produce a través de los
alimentos; sin embargo, existen dos vias de absorcion de la cobalamina en el
organismo, la asociada al factor intrinseco (FI) y la difusién pasiva . La
primera via, que se produce en el 99%, de los casos es un proceso activo que
precisa de un estdbmago intacto, factor intrinseco, enzimas pancreéticas y un
ileon terminal normal. La vitamina B12 se ingiere junto con las proteinas
animales. En el estbmago por accion de la pepsina y del acido clorhidrico
(HCI), la vitamina B12 queda libre uniéndose entonces a una proteina
denominada proteina R. Esta es secretada por las células parietales del
estbmago y también por las glandulas salivales, aunque en menor medida.
Como ya sabemos, en el estbmago se segrega el factor intrinseco (Fl),
glicoproteina fundamental en el proceso de absorcion de la vitamina B12 y en
el duodeno, existen unas enzimas que favorecen la ruptura del complejo

vitamina B12-proteina R y la unién de la vitamina B12 al factor intrinseco.
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Posteriormente, la vitamina B12 se absorbe por endocitosis en las células del
ileon terminal, donde los enterocitos tienen unos receptores especificos
(cubilin) para el complejo constituido por el factor intrinseco y la vitamina B12.
Una vez absorbida y dentro de los vasos sanguineos, la cobalamina viaja unida
a unas proteinas plasmaticas llamadas transcobalaminas (TC). Existen tres
tipos, siendo dos las mas importantes, la tipo | también conocida como
haptocorrina, que transporta aproximadamente el 80% de la vitamina B12
circulante, mientras que la tipo Il se une a la vitamina B12 restante (20%) para
llegar a las células de la médula 6sea y a las hepaticas donde se almacena. La
union de la TC Il con la vitamina B12 también se conoce como
holotranscobalamina (holoTC) o vitamina B12 activa, por su capacidad para
entrar en las células. Posteriormente, esta uniébn se rompe por lisozimas,

quedando libre la vitamina B12 para ser utilizado por la célula ¢®.
Funciones de la vitamina B12

Entre las funciones de la vitamina B12 se encuentran: participar en la sintesis
de ADN, ARN y proteinas; asi como también, en la formacion de glébulos rojos,
y estd involucrada de forma crucial en la proliferacion, maduracion y
regeneracion de las células nerviosas; participa en la sintesis de
neurotransmisores y en el mantenimiento de la vaina de mielina de las
neuronas ; media en la transformacién de los acidos grasos en energia
contribuyendo a mantener la reserva energética de los musculos; interviene en
el buen funcionamiento del sistema inmune y es necesaria para el metabolismo

del acido folico®?.

Déficit de vitamina B12
Causas del déficit de vitamina B12
Las causas de déficit de vitamina B12 se han dividido en tres grupos:

deficiencia  nutricional, sindromes malabsortivos y otras causas

gastrointestinales.
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Segun estudios publicados anteriormente, las causas mas frecuentes de déficit
de vitamina B12 son el sindrome de malabsorciéon alimentaria (alrededor del
60% de los casos) y la anemia perniciosa (15-20% los casos), mientras que la
ingesta alimentaria insuficiente y otras causas de malabsorcion asi como las
enfermedades hereditarias del metabolismo de la cobalamina tienen

porcentajes inferiores al 5% y al 1%, respectivamente.

Sindrome de malabsorcion alimentaria (SMA): En los ultimos afos el sindrome
de malabsorcion alimentaria o sindrome de la no disociacion de la vitamina B12
de su proteina portadora se ha identificado como primera causa de deficiencia
de vitamina B12 en los adultos mayores, dejando en segundo lugar a la anemia
perniciosa. Se caracteriza por la incapacidad de la liberacién de la cobalamina
de los alimentos o de las proteinas de transporte intestinal, y en particular en
presencia de hipoclorhidria, donde la absorcion de la cobalamina libre
permanece normal. Como muestran varios estudios el SMA queda definido por
la deficiencia de vitamina B12 sérica que no se explica por deficiencia en la
dieta con resultado del test de Schilling normal. Actualmente, dicho test esta en
desuso en la practica clinica habitual.

Este sindrome estad causado principalmente por una atrofia gastrica. Mas del
40% de los pacientes mayores de 80 afios tienen atrofia gastrica que puede o
no estar relacionada con la infeccién por Helicobacter pylori. Desde finales de
los afios 90, varios autores han demostrado que la infeccion por H. Pylori per
se produce un déficit de vitamina B12. Otros factores que contribuyen al SMA
son la proliferacion microbiana intestinal (que puede ser causada por ejemplo
por el tratamiento con antibiéticos); la ingestiébn a largo plazo de biguanidas
como la metformina y antiacidos, incluyendo los antagonistas de los receptores
H2 vy los inhibidores de la bomba de protones (especialmente en los pacientes
con Sindrome de Zollinger-Ellison) , el alcoholismo crénico, la cirugia o
reconstruccién gastrica (por ejemplo, cirugia de bypass de la obesidad); la
insuficiencia pancreética exocrina y el Sindrome de Sjogren .

Anemia perniciosa (AP): La anemia perniciosa es una causa clasica de
deficiencia de vitamina b12 y constituye en la actualidad una de las causas mas

frecuentes entre los pacientes de edad avanzada: entre el 20 y 50% de los
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casos conforme a lo publicado en varios estudios. Incluso, segun una revision,
publicada en enero de 2013, la anemia perniciosa es la causa mas frecuente
de déficit grave de Vitamina B12. Se trata de una enfermedad autoinmune que
se caracteriza por la destruccion de la mucosa gastrica, especialmente de la
mucosa fundica. La respuesta inmune se dirige contra la H+ /K+ ATPasa
gastrica, de tal forma que las secreciones gastricas son de neutras a
ligeramente &cidas, incluso en presencia de gastrina (que normalmente
aumenta la acidez) y contienen poco o ningun factor intrinseco, lo que conlleva
a una malabsorcidon de la vitamina B12 y ulterior deficiencia. Su diagnaéstico,
debe ser sospechado y considerado ante la presencia de manifestaciones
neurologicas y hematoldgicas de origen indeterminado. Bioldgicamente se
caracteriza por la presencia de anticuerpos anti factor intrinseco (FI) en sangre.
Su presencia es patognomoénica de este tipo de anemia. Sin embargo, sélo el
70% de los pacientes con anemia perniciosa presentan estos anticuerpos. La
asociacion con enfermedades autoinmunes como la diabetes tipo 1, la tiroiditis
autoinmune (en particular, la tiroiditis de Hashimoto), o el vitiligo es frecuente.
Otras asociaciones también descritas son el sindrome de Sjogren, la
enfermedad celiaca y la insuficiencia suprarrenal (enfermedad de Addison).
También se han documentado casos de sindrome autoinmune mdultiple que
incluyen entre sus hallazgos la presencia de la anemia perniciosa. Ademas, En
los ultimos afos se ha postulado sobre el posible papel potencial del
Helicobacter pylori (HP) en la patogénesis de la gastritis autoinmune y la
anemia perniciosa. Sin embargo, hay resultados discordantes y no
concluyentes sobre esta asociacion. No obstante, debe tenerse en cuenta que
las pruebas serolégicas para el HP pueden resultar negativas en etapas
avanzadas de la anemia perniciosa, ya que el crecimiento de este organismo
no es optimo en un entorno alcalino, esto es en presencia de atrofia inmune
asociada con aclorhidria #8293,

Deficiencia nutricional:

Constituye una causa frecuente en paises en vias de desarrollo como Cuba,
Venezuela, Perud, Kenia o India en los cuales la ingesta de vitamina B12 en la
dieta es insuficiente, lo cual puede ser la causa mas frecuente de éste déficit.

Sin embargo, esto suele ser raro entre la misma poblaciéon de los paises
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desarrollados, incluso entre las personas ancianas. De acuerdo a la literatura
francesa esta causa supone menos del 5% de los casos, salvo en vegetarianos
estrictos, ancianos con dietas muy restrictivas o alteraciones muy importantes
en la denticion que conlleven una baja ingesta de alimentos. Esta deficiencia
vitaminica se puede evidenciar de forma mas frecuente en pacientes con dietas
vegetarianas estrictas, entre los cuales el déficit puede presentarse hasta en el
50% de los individuos y en personas ya desnutridas, tales como personas de
edades muy avanzadas, pacientes hospitalizados en centros psiquiatricos o
pacientes hospitalizados con antecedentes de deficiencia de vitamina B12 de
hasta el 60%. Los estudios sobre la ingesta dietética de personas de edad
avanzada en los Estados Unidos han demostrado que hasta un 50% puede
tener una ingesta insuficiente de cobalamina. Este tipo de estudios, sin
embargo, son extremadamente dificiles de realizar porque se basan
principalmente en la historia dietética. Ademas, incluso si esta presente, la
deficiencia dietética no resulta sintomética hasta que las reservas hepaticas

estan agotadas ¢V,

Se sabe que las resecciones parciales del estbmago pueden condicionar un
déficit de cobalamina, esto puede deberse tanto a una disminucién del &cido
clorhidrico (HCI), pepsina y factor intrinseco secundarios a la reseccion como a
la atrofia gastrica posterior del muifibn o en relacibn a cuadros de
sobrecrecimiento bacteriano. Otro motivo frecuente, lo constituyen el grupo de
enfermedades del ileon terminal como por ejemplo, la enfermedad inflamatoria
intestinal (EIll), la celiaquia en la que el porcentaje de déficit de vitamina B12
puede alcanzar hasta el 41%, patologia tumoral o resecciénes a este nivel .
Otras causas muy infrecuentes, son las parasitosis intestinales por
Diphylobotrium Latum o el Sindrome de Immerslund-Grasbeck en el cual hay
una alteracion a nivel de los receptores especificos situados en el ileon

terminal. En estos Ultimos, es caracteristico la coexistencia de proteinuria ¢33,
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Prevalencia del déficit de la vitamina B12

Es frecuente, especialmente en la poblacion mayor de 60 afios. La prevalencia
varia entre un 5 y un 40%. En estudios publicados recientemente, se observa
una gran variabilidad en la prevalencia de esta déficit de cobalamina, que oscila
entre el 7% de un estudio brasilefio realizado en 500 pacientes ambulatorios y
el 44,6% de una muestra de 838 pacientes ingresados en el H. Universitario
Jordan de Amman. Esta variabilidad puede explicarse por los diferentes puntos
de corte empleados por los autores para definir el déficit de vitamina B12 y las
técnicas de laboratorio empleadas. Ademas de existir influencias alimentarias,
sociales y/o genéticas de la poblacién estudiada, cabe recalcar que éste déficit
es mas frecuente en poblacién blanca y entre los latinos que en afroamericanos
y asiaticos. En algunos estudios se ha constatado que el déficit de cobalamina
es mas frecuente en los varones y especialmente en los pacientes mayores

hospitalizados. G4,
Mortalidad

No se ha demostrado que niveles inferiores de vitamina B12 estén
directamente relacionados con aumento de la mortalidad. Al contrario, se ha
observado que niveles mas altos de vitamina B12 se asocian con mayor
mortalidad. Asi Geissbihler en un estudio de 161 pacientes con cancer
demostré que un nivel elevado de vitamina B12 sérico constituye un factor
predictor de mortalidad independiente en pacientes con cancer avanzado.
Otros estudios, sin embargo, aseveran que no esta claro si los niveles séricos
de vitamina B12 se relacionan directamente con la mortalidad o constituyen un

marcador de mal pronéstico 37

Fases y etapas del déficit de la vitamina B12

La aparicion de manifestaciones clinicas, tras una deficiencia de déficit de
vitamina b12, demora 5-10 afios aproximadamente. Esto ocurre en parte por la

existencia de importantes depoésitos hepéticos (>1,5 mg) y la circulacién
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enterohepatica. Herbert propuso diferenciar cuatro fases del déficit de vitamina
B12: en las fases iniciales | o Il los pacientes suelen encontrarse asintomaticos
mientras que los pacientes de las fases Ill o IV ya tienen sintomas y signos

relacionados con la deficiencia de esta vitamina ©®.

Consecuencias del déficit de vitamina B12

Las manifestaciones clinicas que se puede observar con mayor frecuencia son
las hematoldgicas y las neuropsiquiatricas, pese a ello, no estan presentes
siempre. Segun Lechner, solo el 5-10% de los pacientes las presentan.

Las principales manifestaciones clinicas son muy variables; van desde
condiciones leves, como la neuropatia sensorial comun y/o anomalias
aisladas como la macrocitosis y la hipersegmentacion de los neutroéfilos, a
trastornos graves, incluida la esclerosis combinada de la médula espinal,

anemia hemolitica e incluso la pancitopenia (2633539,

2.3. DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

Adulto mayor: Segun la OMS, las personas de 60 a 74 afios son consideradas
de edad avanzada; de 75 a 90 viejas 0 ancianas, y las que sobrepasan los 90
se les denomina grandes viejos o grandes longevos. A todo individuo mayor de
60 afios se le llamara de forma indistinta persona de la tercera edad. Debido a
la disminucidon de la tasa de fecundidad y al incremento en la esperanza de
vida, se puede observar que la cantidad de adultos mayores estd aumentando
rapidamente, incluso mucho mas que cualquier otro grupo etario en casi todo el

mundo “#%

Deficiencia de vitamina B12: Clasicamente el diagndéstico del déficit de
vitamina B12 se ha basado en la determinacién plasmatica de la misma,
circunstancia que se ha venido realizando desde los afios 50. Recientemente,
en un informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se recomienda la
cifra de 200 pg/mL como punto de corte sugestivo de deficiencia de vitamina
B12 “Y,
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CAPITULO lll: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. HIPOTESIS: GENERAL, ESPECIFICAS
HIPOTESIS GENERAL

= Existen factores de riesgo asociados a la deficiencia de vitamina B12 en
los pacientes adultos mayores.

HIPOTESIS ESPECIFICAS

» Existe asociacion entre los factores epidemiologicos y la deficiencia de
vitamina b12 en el adulto mayor.

= No existe asociacion entre los factores epidemioldgicos y la deficiencia
de vitamina b12 en el adulto mayor.

» Existe asociacion entre las comorbilidades y la deficiencia de vitamina
b12 en el adulto mayor.

* No existe asociacion entre las comorbilidades y la deficiencia de
vitamina b12 en el adulto mayor.

= Existe asociaciéon entre la medicacion habitual y la deficiencia de
vitamina b12.

* No existe asociacion entre la medicacion habitual y la deficiencia de
vitamina b12 en el adulto mayor.

= Existe asociacion entre los habitos alimenticios y la deficiencia de
vitamina b12 en el adulto mayor.

* No existe asociacion entre los habitos alimenticios y la deficiencia de

vitamina b12 en el adulto mayor.

3.2. VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION

Variables segun funcion:

Variables dependientes: Nivel de vitamina B12

Variables independientes: edad, sexo, comorbilidades, farmacos, dieta
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de investigacion del presente estudio es de tipo observacional,
analitico, retrospectivo, casos y controles.

Es de tipo observacional porque no existe intervencion,es decir, no se
manipulan las variables, solo se las observa.

Es de tipo analitico porque en el andlisis del estudio se estableceran relaciones
de asociacion o causalidad entre las variables.

Es de tipo retrospectivo porque es un estudio longitudinal en el tiempo que se

analiza en el presente, pero con datos del pasado.

4.2. POBLACION Y MUESTRA
POBLACION

El presente estudio incluye a todos los pacientes mayores de 60 afios de
ambos sexos que hayan sido atendidos por consultorio externo del

servicio de geriatria del HNHU en el periodo enero-diciembre del 2016.
MUESTRA

En el presente estudio se determind un tamafio muestral a través de la
formula estadistica de numero de casos y controles con relacién 1:2,
tomando en cuenta como expectativa de frecuencia de exposicion entre
los controles del 40%, error de estimacion de 5% y nivel de significancia

de 0,05 (95% de confianza). Teniendo de esta manera 100 casos y 200

controles 19
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NUMERO DE CASOS Y CONTROLES DIFERENTES

FRECUENCIA DE EXPOSICION ENTRE LOS CONTROLES

-

ODSS RATIO PREVISTO
NIVEL DE CONFIANZA

&

PODER ESTADISTICO

=

FRECUENCIA DE EXPOSICION ESTIMADA ENTRE LOS CASOS

|

NUMERO DE CONTROLES POR GASO
WALLOR 7 PARA ALFA

YALOR 7 PARA BETA

YALOR P

NUMERO DE CASOS EN LA MUESTRA

bbb LGk LL

HUMERO DE CONTROLES EN LA HUESTRA

UNIDAD DE ANALISIS

Un paciente adulto mayor que ha sido atendido en el consultorio externo
del servicio de geriatria del HNHU en el periodo enero-diciembre del
2016, de quién, a través de su historia clinica, se recolecto los datos
necesarios para el presente estudio.

4.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

A continuacion, se presentan las variables que se utilizaron en este estudio
de manera detallada. Luego podremos Vvisualizar la Matriz de
Operacionalizacion de Variables (Ver ANEXO 02).
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VARIABLE TIPO ESCALA DE VALORES DE

MEDICION MEDICION
Nivel de VITAMINA B 12 | Cuantitativa, continua De intervalo <187-> déficit
187-803-> no
déficit
EDAD Cuantitativa, De intervalo 60-74
numérica >75
SEXO Cualitativa, nominal Nominal Femenino
Masculino
COMORSBILIDADES Cualitativa, nominal Nominal 2 0 mas
comorbilidades
1 sola

comorbilidad*

FARMACOS Cualitativa,Nominal Nominal Uso de 2 0 méas
farmacos
1 sé6lo farmaco*

DIETA Cualitativa,nominal Nominal Balanceada
Restrictiva*

*Ver ficha de recoleccién de datos

4.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
CRITERIOS DE INCLUSION

e Caso: paciente adulto mayor de 60 afios con deficiencia de vitamina
b 12 que acude al consultorio externo del HNHU en el periodo enero-
diciembre del 2016.

e Control: paciente adulto mayor de 60 afios sin deficiencia de
vitamina b 12 que acude al consultorio externo del HNHU en el

periodo enero-diciembre del 2016.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

e Paciente tratado con suplementos de vitamina B12
e Paciente vegetariano.
e Paciente con antecedente de gastrectomia

e Paciente con antecedente de anemia perniciosa.

4.5. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE
INFORMACION

Se solicitd los permisos correspondientes tanto a las autoridades del HNHU
como del servicio de geriatria, se procedi6 a hacer uso de las historias clinicas
y se utilizé una ficha de recoleccion de datos a fin de obtener datos fidedignos y

organizados.

4.6. INSTRUMENTOS A UTILIZAR Y METODO PARA EL
CONTROL DE LA CALIDAD DE DATOS

El instrumento utilizado son las historias clinicas de consultorio externo del
servicio de geriatria del Hospital Nacional Hipélito Unanue durante el periodo
enero-diciembre del 2016, de donde se vaciaron los datos a una ficha de

recoleccion.

4.7. PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS
ETICOS EN LA INVESTIGACION CON SERES HUMANOS

El presente trabajo no interfiere con los aspectos éticos, puesto que
previamente se solicitd los permisos correspondientes tanto al Hospital
Nacional Hipdlito Unanue como al servicio de geriatria y al comité de ética de
dicho hospital, una vez obtenido dichos permisos, se inicié con la recopilacién
de los datos. Ademas, la informacion obtenida de las historias clinicas fue
manejada de manera confidencial para no perjudicar a los participantes del

estudio.
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4.8. ANALISIS DE RESULTADOS

El andlisis en un estudio de casos y controles consiste en la comparacion de la
proporcion de los individuos con el factor de exposicion entre el grupo de casos
y el grupo de controles, con el fin de poder estudiar la asociacion existente
entre el factor de riesgo y la enfermedad investigada.

Para el andlisis se escoge un grupo de casos y otro de controles cuyo tamafio
puede ser el mismo o el doble, triple o cuatro veces su tamafio.

La forma mas usual en este tipo de estudios se representa en el siguiente

esquema:
FACTOR DE
RIESGO CASOS CONTROLES
PRESENTE A b
AUSENTE C d
TOTAL a+c b+d

a: Casos con factor de riesgo presente
b: Controles con factor de riesgo presente
c: Casos con factor de riesgo ausente

d: Controles con factor de riesgo ausente

a+c= Grupo de casos
b+d: Grupo de controles
OR=ad/bc

En relacidn con la asociacion entre el factor de riesgo y la enfermedad, la
medida mas empleada es el Odds ratio o Razon de disparidad.

El valor del OR puede valer desde cero a mas; un OR=1 quiere decir que no
hay asociacion entre el factor de riesgo y el efecto; una OR <1 quiere decir
quiere decir que la exposicion es un factor de proteccion frente al efecto. Por

altimo, un OR>1 indica que la exposicién es un factor de riesgo.
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Test de significancia:

De los Test de significancia los mas usados son la prueba de Chi? de Pearson
y la prueba de z.

Los resultados se traducen finalmente en funcion de la probabilidad o valor de
“p”; por lo general se acepta como significativo un valor de “p”igual o inferior a
0.05.

Asociacion:

En el contexto del disefio de casos y controles se dice que existe una
asociacion si el Odds de exposicidon, es decir la proporcion expuesta, difiere
significativamente entre los casos y controles; esto implica que el OR difiere
significativamente de 1, siendo superior o inferior. Para comprobarlo se puede

usar el Test de Chi? de Pearson para una tabla de 2 x 2.

El método que se emplea para el andlisis de los datos en este trabajo, es la
estadistica analitica orientado a la elaboraciéon y obtencion de las principales
medidas del estudio. Se utilizara el estadistico de Chi®. Para demostrar la
asociacion de los factores de riesgo y la deficiencia de vitamina bl2 se
utilizara el Odds Ratio.

Los resultados obtenidos, previa discusion, permitiran confirmar o rechazar las
hipotesis planteadas en la investigacion. Es por eso que por lo dicho
anteriormente, la presentacion de los resultados se presentarda, a través de

cuadros y graficas para una mejor visualizacién de los resultados.

4.9. PROGRAMAS A UTILIZAR PARA ANALISIS DE
DATOS

Para el analisis de los datos se utilizd el programa estadistico SPSS v. 23
(Statistical Package for Social and Sciences), donde se ingresaron los datos de
las fichas de recoleccion de datos previamente codificadas., y también para la

elaboracion de algunos graficos se utilizé Microsoft Excel.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 RESULTADOS

En este estudio, se trabajé con 300 historias clinicas de pacientes de

consultorio externo del servicio de geriatria desde enero a diciembre del 2016

en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

Se conto con 100 casos, aquellas historias clinicas de pacientes con deficiencia

de vitamina B12, y 200 controles, aquellas historias clinicas de pacientes que

no presentan deficiencia de vitamina B12.

TABLAN°1

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS ASOCIADOS A LA DEFICIENCIA DE

VITAMINA B12 EN ADULTOS MAYORES ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 2016

FACTORES CASOS
Con déficit de vitamina
EPIDEMIOLOGICOS b12

N° %

100 100
Edad
Edad avanzada (<75 22 22
afios)
Ancianos (>0 = 75 78 78
afos)
Género
Masculino 73 73
Femenino 27 27

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

OR: Odds ratio; 1C95%: Intervalo de confianza al 95%;
*: p<0.05; estadisticamente significativo

CONTROLES

Sin déficit de vitamina

b12
NO
200

119

81

79

121

%
100

59.5

40.5

39.5

60.5

OR IC 95%

5.20* [3.00 —
9.03]

4.14% [2.45 —
6.99]

Prueba de
Chi?

0.00*

0.00*
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Los resultados de la Tabla N° 1 nos muestran los resultados de los factores
epidemioldgicos asociados a la deficiencia de vitamina B12 en adultos mayores
atendidos en los consultorios de geriatria del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue, se puede observar que el 78 % de los adultos mayores del grupo
casos tenia edades iguales o mayores a los 75 afos, es decir, era del grupo de
ancianos y un 59.5 % de adultos mayores en el grupo control tenia edades por
debajo de los 75 afios, es decir, se encontraba en el grupo de edad avanzada;
la edad represent6 ser un factor de riesgo asociado para el déficit de vitamina
B12 y esto pudo corroborarse con la prueba de Chi? el cual nos dio un valor de
p=0.00.

Otro de los factores epidemiolégicos evaluados en el estudio fue el género de
los pacientes adultos mayores, los resultados nos mostraron que el 73 % de los
adultos mayores con déficit de vitamina B12 (casos) fueron de género
masculino y un 39.5 % de los adultos mayores del grupo control también
pertenecié a este género, por lo tanto existid un 4.14 veces mas riesgo que los
adultos mayores de género masculino tuvieran déficit de vitamina B12, este
resultado fue corroborado con la prueba de Chi? que tuvo un valor de p=0.00 es
decir p< 0.05, es decir hubo una asociacion estadisticamente significativa entre

el género y la deficiencia de vitamina B12.
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GRAFICO N° 1
FACTORES EPIDEMIOLOGICOS ASOCIADOS A LA DEFICIENCIA DE
VITAMINA B12 EN ADULTOS MAYORES

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS ASOCIADOS A LA
DEFICIENCIA DE VITAMINA B12

MASCULINO
ANCIANOS (>0 =75 ANOS)

EDAD AVANZADA (<75 ANOS)

® con deficit de vitamina b12 m sin deficit de vitamina b12

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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TABLA N° 2
COMORBILIDADES ASOCIADAS A LA DEFICIENCIA DE VITAMINA B12 EN
ADULTOS MAYORES ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 2016

CASOS CONTROLES
con déficit de sin déficit de
Comorbilidades vitamina b12 vitamina b12
N° % N° % ORIC95%  Prueba
100 100 200 100 de Chi®
Presenciade 2 o 91 91 28 14
mas 62.11[28.10- 0.00*
comorbilidades 137.24]
Presencia de 1 9 9 172 86

sola comorbilidad

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

OR: Odds ratio; 1C95%: Intervalo de confianza al 95%
*: p<0.05; estadisticamente significativo

La Tabla N° 2 nos muestra los resultados de la presencia de comorbilidades en
los adultos mayores asociados a la deficiencia de vitamina B12, se pudo
evidenciar que un 91% de adultos mayores con deficiencia de vitamina B12
tenia la presencia de 2 o mas comorbilidades y el 28 % de los controles que no
tuvieron déficit de vitamina B12 presentaron 2 a mas comorbilidades, el célculo
del OR nos muestra que la presencia de dos o mas comorbilidades es un factor
de riesgo para presentar deficiencia de vitamina B12; la prueba de Chi? nos
muestran p=0.00 (es decir p<0.05), lo que significa que si hay asociacién

estadisticamente significativa.
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GRAFICO N° 2
COMORBILIDADES ASOCIADAS A LA DEFICIENCIA DE VITAMINA B12 EN
ADULTOS MAYORES

COMORBILIDADES ASOCIADAS A LA
DEFICIENCIA DE VITAMINA B12 EN ADULTOS
MAYORES

PRESENCIA DE 1 SOLA COMORBILIDAD

PRESENCIA DE 2 O MAS COMORBILIDADES

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
L u sin deficit de vitamina b12 m con deficit de vitamina b12
3k
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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TABLA N° 3
MEDICACION HABITUAL ASOCIADA A LA DEFICIENCIA DE VITAMINA
B12 EN ADULTOS MAYORES ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 2016

CASOS CONTROLES
L . con déficit de vitamina b12  sin déficit de vitamina
Medicacién habitual b12 ORIC
N° % N° % 95%
100 100 200 100
2 o mas 63 63 67 33.5 5 ag¢
medicamentos  en [2.04
uso 5.57]
1 s6lo medicamento 37 37 133 66.5
en uso

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

OR: Odds ratio; 1C95%: Intervalo de confianza al 95%
*: p<0.05; estadisticamente significativo

TABLA N° 3.1
FARMACOS ASOCIADOS A LA DEFICIENCIA DE VITAMINA B12 EN
ADULTOS MAYORES ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 2016

FARMACOS
CASOS CONTROLES
Metformina Losartan
(59%) (33.5%)
Omeprazol Ranitidina
(56%) (29%)
Losartan Omeprazol
(19%) (23%)
Ranitidina Metformina
(17%) (22.5%)
Colchicina Insulina
(16%) (19.5%)
Insulina Colchicina
(6%) (13%)

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Prueba de
Chi?

0.00*
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En la Tabla N°3, se puede evidenciar los resultados de la medicacién habitual
del adulto mayor como factor de riesgo asociado a la deficiencia de vitamina
B12, se puede observar que el 63% de adultos mayores con déficit de vitamina
B12 usaban 2 a mas medicamentos para el tratamiento de alguna morbilidad y
por otro lado, el grupo de adultos mayores del grupo control es decir que no
tuvieron déficit de vitamina B12 en un 33.5% tomaba también 2 a mas
medicamentos para el tratamiento de alguna morbilidad; el calculo del OR nos
muestra que tomar 2 o mas medicamentos como tratamiento de alguna
morbilidad en el adulto mayor significé ser un riesgo para tener déficit de
vitamina B12, el célculo de Chi?® (p=0.00 ) no hace mas que corroborar que
existe asociacion entre tomar mas de dos medicamentos y tener déficit de
vitamina B12 en los adultos mayores del estudio.

La tabla 3.1 nos muestra el porcentaje de los farmacos que fueron evaluados
en este estudio, donde hace referencia que en el grupo casos (con déficit de
vitamina b12) prevalecen metformina (59%) y omeprazol(56%); y en el grupo

controles (sin déficit de vitamina b12), losartan(33.5%) y ranitidina (29%).
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GRAFICO N° 3
MEDICACION HABITUAL ASOCIADA A LA DEFICIENCIA DE VITAMINA
B12 EN ADULTOS MAYORES

MEDICACION HABITUALASOCIADA A LA DEFICIENCIA DE
VITAMINA B12 EN ADULTOS MAYORES

150L0 MEDICANENTO EN USO

0 20 40 €0 80 --
= sin deficit de vitamina b12 o con defiit de vitamina bi2

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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TABLAN° 4

HABITOS ALIMENTICIOS ASOCIADA A LA DEFICIENCIA DE VITAMINA

B12 EN ADULTOS MAYORES ATENDIDOS EN EL

HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 2016

CASOS
Habitos con déficit de vitamina
alimenticios b12
N° %
100 100
Dieta restrictiva 6 6
Dieta balanceada 94 94

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
OR: Odds ratio; 1C95%: Intervalo de confianza al 95%

CONTROLES
sin déficit de

vitamina b12

N° %
100 100
9 4.5
191 95.5

ORIC
95%

1.35
[0.46—
3.91]

Prueba

de Chi®

0.57

Los resultados mostrados en la Tabla N° 4, exponen la influencia de una dieta

restrictiva en el déficit de vitamina B12 en el adulto mayor, se observa que solo

un 6% de los adultos mayores con déficit de vitamina B12 tuvo una dieta no

balanceada y un 4.5% de adultos mayores del grupo control que también tuvo

una dieta no balanceada, no presentd déficit de vitamina B12, el célculo del OR

nos muestra que el tener una dieta no balanceada no signific ser un factor de

riesgo asociado a déficit de vitamina B12; resultados que coinciden con la

prueba de Chi? que tuvo un valor de p=0.57 (es decir p>0.05), por lo tanto

explica que no existe una asociacion estadisticamente significativa en tener

una dieta no balanceada y tener déficit de vitamina B12.
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GRAFICO N° 4
HABITOS ALIMENTICIOS ASOCIADA A LA DEFICIENCIA DE VITAMINA
B12 EN ADULTOS MAYORES

S

HABITOS ALIMENTICIOS ASOCIADA A LA DEFICIENCIA DE
VITAMINA B12 EN ADULTOS MAYORES

DIETA BALANCEADA

DIETA RESTRICTIVA

0 50 100 150 200

vl w sin deficit de vitamina b12 m con deficit de vitamina b12

250

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos
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TABLAS. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA DEFICIENCIA DE
VITAMINA B12 EN POBLACION ADULTO MAYOR ATENDIDOS POR
CONSULTORIO EXTERNO EN EL SERVICIO DE GERIATRIA DEL
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE EN PERIODO ENERO -
DICIEMBRE DEL 2016

INTERVALO

VARIABLES OR DE P
CONFIANZA

EDAD 520 [3.00—9.03] 0.00

SEXO 414  2.45-6.99] 0.00

COMORBILIDADES  62.11 [28.10— 0.00

137.24]
MEDICACION 3.38  [2.04-5.57] 0.00
HABITUAL
HABITOS 1.35  [0.46—3.91] 0.57

ALIMENTICIOS



5.2 DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio se observé que el 22% de los adultos mayores del grupo
casos tenia edades entre los 60 — 74 afios, y un 78% de adultos mayores en el
grupo control tenia edades mayores de 75 afios. Por lo tanto, la edad adulta
representd ser un factor de riesgo asociado para el déficit de vitamina B12 y
esto pudo corroborarse con la prueba de Chi? el cual nos dio un valor de
p=0.00; y estos es paralelo al estudio realizado en el Hospital Geriatrico PNP
San José ©, donde la causa més frecuente de la anemia fue la deficiencia de
vitamina b12, siendo la edad promedio en este caso de 83+11,1 afios. En estos
dos estudios prevalecieron las edades mas avanzadas (aproximadamente
mayores de 75 afios), al igual que el estudio realizado en Chile ©, donde
también prevalecio este grupo etario.

Otro de los factores epidemiolégicos evaluados en este estudio fue el género,
los resultados mostraron que el 73% de los adultos mayores con déficit de
vitamina B12 (casos) fueron de género masculino y un 39.5% de los adultos
mayores del grupo control también pertenecio a este género, por lo tanto existio
un 4.14 veces mas riesgo que los adultos mayores de género masculino
tuvieran déficit de vitamina B12, este resultado fue corroborado con la prueba
de Chi?® que tuvo un valor de p=0.00 , es decir hubo una asociacién
estadisticamente significativa entre el género y la deficiencia de vitamina B12.
Esto se puede corroborar en el estudio realizado en Chile ©, donde se
encontr6 que los hombres presentaban prevalencias significativamente
mayores que las mujeres, con valores de 37,1% (IC95%: 31,8-41,5) y 19,9%
(1IC95%: 17,0-23,0), respectivamente (p < 0,001).

Con respecto a la presencia de comorbilidades en los adultos mayores
asociados a la deficiencia de vitamina B12, se pudo evidenciar que un 91% de
adultos mayores con deficiencia de vitamina B12 tenia la presencia de 2 o0 mas
comorbilidades y el 14% de los controles que no tuvieron déficit de vitamina
B12 presentaron 2 a mas comorbilidades, por tanto, la presencia de 2 o0 mas

comorbilidades resulté ser también un factor de riesgo, y eso se comprobd con
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la prueba de Chi?, la cual result p=0.00 (es decir p<0.05), lo que significa que
hay asociacion estadisticamente significativa. Lo que se puede corroborar en el
estudio realizado en el Hospital Isidro Ayora ™®, puesto que se observé una
alta prevalencia de anemia en los ancianos, entre los cuales se encuentra la
deficiencia de vitamina b12, y en dicho estudio se describe que dicha anemia
estd asociado a diversas enfermedades. Cabe recalcar que no hay muchos
estudios acerca de este tipo de asociacion; sin embargo la literatura, respalda

que diversas patologias se asocian a esta deficiencia .

Al estudiar la medicacion habitual del adulto mayor como factor de riesgo
asociado a la deficiencia de vitamina B12, se pudo observar que el 63% de
adultos mayores con déficit de vitamina B12 usaban 2 a mas medicamentos
para el tratamiento de alguna morbilidad y por otro lado el grupo de adultos
mayores del grupo control es decir que no tuvieron déficit de vitamina B12 en
un 33.5% tomaba también 2 a mas medicamentos para el tratamiento de
alguna morbilidad; el célculo del OR nos muestra que significdO ser un riesgo
para tener déficit de vitamina B12. Al igual que el estudio realizado en el
Hospital Geriatrico PNP San José © donde el consumo de farmacos, si
resultaron ser un factor de riesgo para la anemia, cabe resaltar que en esa
poblacién de adultos mayores, el tipo de anemia mas frecuente fue por déficit
de vitamina bl2. Enfocandoos mas en el consumo de farmacos, en este
estudio se pudo concluir que tanto el consumo de metformina como el consumo
de omeprazol influyen en la deficiencia de vitamina bl2 en grandes
porcentajes, como se puede corroborar en el estudio realizado en los centros
de atencidon primaria en Santiago de Chile (10) y en el estudio realizado en la

Clinica Fundadores, Colombia®”, respectivamente.

Finalmente, al estudiar los tipos de dietas con respecto al déficit de vitamina
b12, se observa que solo un 6% de los adultos mayores con déficit de vitamina
B12 tuvo una dieta no balanceada y un 4.5% de adultos mayores del grupo
control que también tuvo una dieta no balanceada no presento déficit de
vitamina B12, el célculo del OR nos muestra que el tener una dieta no

balanceada no significo ser un factor de riesgo asociado a déficit de vitamina
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B12; y es que con respecto a este tema, hay una desventaja en nuestras
historias clinicas, puesto que no se pone con exactitud el tipo de dieta que
consumen los pacientes. Cabe resaltar, que segun revisiones hechas
anteriormente ”, los vegetarianos estrictos si tienen un factor de riesgo mayor
para el déficit de vitamina b12; asi como también, la malnutricion *® influye en
este déficit; sin embargo, nosotros no pudimos recolectar la informacién

necesaria para este objetivo.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

e Laedad, el sexo, la presencia de 2 o mas comorbilidades y usar 2 0 mas
medicamentos son factores de riesgo asociados a la deficiencia de

vitamina b12.

e El género masculino es un factor asociado significativo para el déficit de

vitamina b12.

e La presencia de dos o mas comorbilidades es un factor asociado

significativo para el déficit de vitamina b12.

e El uso de dos o0 mas farmacos es un factor de riesgo significativo para el

déficit de vitamina b12.

e El tipo de dieta no es un factor de riesgo significativo para el déficit de

vitamina b12.
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RECOMENDACIONES

El diagnoéstico de la deficiencia de vitamina b12 en el momento oportuno
es esencial, ya que de no hacerlo y de agotarse las reservas en nuestro
organismo, podria llegar a generar diversas patologias, que dificultarian
aun mas la vida del adulto mayor, por tal motivo, se recomienda seguir

realizando estudios acerca de esta tematica.

Se recomienda que el grupo de control como el grupo casos sea mas
homogéneo en cuanto a la variable edad, para que pueda haber un

mejor estudio en cuanto a las demas variables.

Con respecto a la variable medicacién habitual, se recomienda tomar en
cuenta la cantidad de tiempo en la que el paciente esta tomando el
farmaco y la dosis que toman, para asi poder saber si esto influye en la

deficiencia de vitamina b12.

También se recomienda, realizar un estudio prospectivo con el fin de
recabar mas informacion con respecto a la variable dieta ya que como
nos pudimos dar cuenta en este estudio, las historias clinicas no nos
pueden brindar toda la informacion necesaria y por lo tanto, no se puede

obtener la informacién deseada.

48



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Patel KV. Epidemiologia de la anemia en adultos mayores. Hematologia
2008; Cap 4: pag210-217.

2. En el Peru viven mas de 3 millones de adultos mayores [Internet]. [citado
1 de febrero de  2018]. Recuperado a  partir de:

https://www.inei.qgob.pe/prensa/noticias/en-el-peru-viven-mas-de-3-

millones-de-adultos-mayores-8570/.

3. Artz AS. Anemia and the frail elderly. Semin Hematol. 2008;45:261—6.

4. Douglas L Smith MD. “Anemia in the Elderly”. Family Phisycian volumen
62 — N° 7, Oct. 1.2000.

5. Morin Salazar S. Factores asociados a la anemia en adultos mayores
de 60 afios atendidos en el Hospital Geriatrico PNP San José durante
julio a diciembre 2012. [Tesis doctoral] Lima: Universidad Nacional
Mayor de San Marcos; 2015.

6. Sanchez Macias S., Sarango Masache.L. Determinacion de hierro sérico
en adultos mayores con disminucion de hemoglobina del centro
gerontoldgico “arsenio de la torre” 2013. [Tesis doctoral] Guayaquil:
Universidad de Guayaquil;2014

7. Alonso Ortiz M. Prevalencia del déficit de vitamina b12 en mayores de
60 afios hospitalizados y estudio del polimorfismo c677t del gen de la
enzima 5,10-mthfr en pacientes con déficit de vitamina bl2. [Tesis
doctoral] Gran Canaria: Universidad de las Palmas de Gran Canaria;
2013

8. Reyes Mayaute R. Prevalencia de Anemia en el anciano hospitalizado
en el Hospital Central de la Fuerza Aérea en los servicios de Medicina y
Geriatria en el periodo de enero a marzo 2002. [Tesis doctoral] Lima:
Universidad Nacional Mayor de San Marcos; 2002

9. Sanchez H. Albala C. et al. Déficit de vitamina B-12 en adultos mayores:
¢Un problema de salud publica en Chile? Rev. Med. Chile v. 138 n.1
Santiago ene.2010 ;138: 44-52

49


https://www.inei.gob.pe/prensa/noticias/en-el-peru-viven-mas-de-3-millones-de-adultos-mayores-8570/
https://www.inei.gob.pe/prensa/noticias/en-el-peru-viven-mas-de-3-millones-de-adultos-mayores-8570/

10.Sanchez H. Déficit de vitamina B12 asociado con altas dosis de
metformina en adultos mayores diabéticos. Nutr Hosp. 2014;29(6):1394-
1400

11.Celestino Soto M. et al. Nutricion y desempefio cognitivo del adulto
mayor. Rev. Med. Afio 8 - vol. 8 n° 2 - chia, colombia - octubre 2008:
159-169

12.Lachner C. et al. Older adult psychiatric inpatients with non-cognitive
disorders should be screened for vitamin b12 deficiency. The Journal of
Nutrition, Health & Aging Volume 18, Number 2, 2014

13.Miskulin Maja et al. Vitamin B12 defi ciency and depression in elderly:
Cross-sectional study in Eastern Croatia. Journal of Health Sciences
2014;4(3):1-6

14.Niloofar Khodabandehloo et al. Determining Functional Vitamin B12
Deficiency in the Elderly. Iran Red Crescent Med J. 2015; 17(8):€13138.

15.Pita Rodriguez G. Acido folico y vitamina Bj, en la nutricion humana.
Revista cubana Aliment Nutr 199812 (2):107-19.

16.Romero Valdez J. et al. Anemia megaloblastica. Revista de Posgrado de
la Vla Catedra de Medicina. N° 177 — Enero 2008.

17.Rodriguez Arciniegas D et al. Déficit de vitamina B12 asociado al
consumo de inhibidores de bomba de protones. [Tesis doctoral] Bogota:
Universidad Nacional de Colombia; 2015.

18.Burneo Rosales G. Anemia en el adulto mayor hospitalizado en el
servicio de medicina interna del Hospital Isidro Ayora. [Tesis doctoral]
Loja: Universidad Nacional de Loja; 2012.

19.Solomon LR. Disorders of cobalamin (vitamin B12) metabolism:
emerging concepts in pathophysiology, diagnosis and treatment. Blood
Rev 2007; 21(3): 113-30.

20.Dali-Youcef N, Andrés E. An update on cobalamin deficiency in adults.
QJM 2009, 102: 17-28.

21.Watanabe F. Vitamin B12 sources and bioavailability. Exp Biol Med
(Maywood) 2007; 232 (10): 1266-74

22.Battersby AR. How nature builds the pigments of life: the conquest of
vitamin B12. Science 1994; 264 (5165): 1551-7.

50



23.Weng SC. A systematic review of Vitamin B12 deficiency. SFP 2008; 34
(2): 51-57.

24.Hoffman R, Benz EJ Jr, Shattil SJ. Megaloblastic anemias. Hematology:
Basic Principles and Practice, 4th ed. Philadelphia, Churchill Livingstone,
2005, pp 519-556.

25.Ermens AA, Vlasveld LT, Lindemans J. Significance of elevated
cobalamin (vitamin B12) levels in blood. Clin Biochem 2003; 36: 585-90.

26.Andrés E. Vitamin B12 deficiency in elderly patients. CMAJ 2004; 171
(3): 251-259.

27.Herrmann W, Obeid R. Causes and Early Diagnosis of Vitamin B12
Deficiency. Dtsch Arztebl Int 2008; 150 (40): 680-5.

28.Andrés E, Affenberger S, Vinzio S, Kurtz JE, Noel E, Kaltenbach G. et al.
Food-cobalamin malabsorption in elderly patients: clinical manifestations
and treatment. Am J Med 2005; 118 (10): 1154-9.

29.Andrés E, Affenberger S, Vinzio S, Noel E, Kaltenbach G, Schlienger JL.
Cobalamin deficiencies in adults: update of etiologies, clinical
manifestations and treatment. Rev Med Interne 2005; 26 (12): 938-46.

30.Andrés E. Anemia perniciosa y otras anemias megaloblasticas. Current
Therapy 2012. pp 840-1.

31.Andrés E, Perrin AE, Kraemer JP, Goichot B, Demengeat C, Ruellan A.
et al. Anemia caused by vitamin B 12 deficiency in subjects aged over 75
years: new hypotheses. A study of 20 cases. Rev Med Interne 2000; 21
(11): 946-54

32.Kozyraki R. Cases O. Vitamin B12 absorption. mammalian physiology
and acquired and inherited disorders. Biochimie 2013; 95 (5): 1002-7.

33.Nielsen MJ, Rasmussen MR, Andersen CB, Nexg E, Moestrup SK.
Vitamin B12 transport from food to the body's cells--a sophisticated,
multistep pathway. Nat Rev Gastroenterol Hepatol 2012; 9 (6): 345-54.

34.Barghouti FF, Younes NA, Halaseh LJ, Said TT, Ghariz SM. High
frequency of low serum levels of vitamin 12 among patients Jordan
University Hospital, East Mediterr Health J 2009; 15 (4): 853-60.

35.Carmel R. Current concepts in cobalamin deficiency. Ann Rev Med 2000;
51: 357-75.

o1



36.Hemmersbach-Miller M, Conde-Martel A, Betancor-Leon P. Vitamin B as
a predictor of mortality in elderly patients. J Am Geriatr Soc 2005; 53
(11): 2035-6.

37.Tal S, Shavit Y, Stern F, Malnick S. Association between Vitamin B12
levels and mortality in hospitalized older adults. JAGS 2010; 58: 523-
526.

38.Herbert V. Vitamin B-12 and elderly people. Am J Clin Nutr 1994; 59
(5):1093-1095.

39.Lechner K, Fodinger M, Grisold W, Puspdk A, Sillaber C.Vitamin B12
deficiency. New data on an old theme.Wien Klin Wochenschr 2005; 117
(17): 579-91.

40.0MS | Envejecimiento [Internet]. WHO. [citado 5 de febrero de 2018].

Disponible en: http://www.who.int/topics/ageing/es/

41.Walker PF, Vitamin B12 deficiency in resettled Bhutanese refugees--
United States, 2008-2011. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2011; 60 (11):
343-6.

52


http://www.who.int/topics/ageing/es/

ANEXO
ANEXOS A

ANEXO 01: MATRIZ DE CONSISTENCIA
ANEXO 02: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ANEXO 03: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

53



ANEXO 01: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS METODOLOGIA | POBLACION
¢Cuales son | Determinar los | Existen factores | EI disefio de | Poblacion
los factores de | factores de | de riesgo | investigacion del | El presente estudio
riesgo riesgo asociados | asociados a la | presente estudio | incluye a todos los
asociados a la | a la deficiencia | deficiencia  de | es de tipo | pacientes mayores
deficiencia de | de vitamina B12 | vitamina B12 en | Observacional, de 60 afos de
vitamin | en poblacion | poblacion adulto | analitico, ambos sexos que
a B12 en | adulto mayor. mayor. retrospectivo, hayan sido
poblacion casos y | atendidos por
adulto mayor controles. consultorio externo
atendidos por | Determinar  la | Existe del servicio de

consultorio
externo

en el
servicio de
Geriatria  del
Hospital
Nacional
Hipdlito
Unanue en

periodo
enero -

diciembre del
20167

asociacion entre
factores

epidemioldgicos
y deficiencia de
vitamina B12 en
poblacion adulto
mayor.

Establecer la
asociacion entre
las
comorbilidades vy
la deficiencia de
vitamina B12 en
poblaciéon adulto
mayor.

Determinar la
asociacion entre
la medicacion
habitual vy la
deficiencia de
vitamina bl2 en
la poblacion
adulto mayor.

Establecer la
asociacion entre
habitos

alimenticios y la
deficiencia de
vitamina B12 en
poblacion adulto
mayor.

asociacion entre
factores

epidemiolégicos
y deficiencia de
vitamina B12 en
poblacion adulto
mayor.

Existe
asociacion entre
las
comorbilidades vy
la deficiencia de
vitamina B12 en
poblaciéon adulto
mayor.

Existe
asociacion entre
la medicacion
habitual vy la
deficiencia de
vitamina bl12 en
la poblacion
adulto mayor.

Existe
asociacion entre
habitos
alimenticios y la
deficiencia de
vitamina B12 en
poblaciéon adulto
mayor.

geriatria del HNHU
en el periodo
enero-diciembre

del 2016.

Muestra

En el presente
estudio se
determin6é un
tamafio muestral a
través de la
formula estadistica
de nimero de

casos Yy controles
con relacion 1:2,
tomando en cuenta
como expectativa
de frecuencia de

exposicion  entre
los controles del
40%, error de
estimacion de 5%
y nivel de
significancia de
0,05 (95% de

confianza)®.
Teniendo de esta
manera 100 casos
y 200 controles.
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ANEXO 02: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

Vitamina B12

Sexo

Comorbilidades

Edad

Dieta

Farmacos

NATURALEZA

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

TIPO

Dependiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

FORMA
DE

MEDICION

Indirecta
(Historia
clinica)

Indirecta
(Historia
clinica)

Indirecta
(Historia
clinica)

Indirecta
(Historia
clinica)

Indirecta
(Historia
clinica)

Indirecta
(Historia
clinica)

DEFINICION
CONCEPTUAL

Vitamina
esencial para
el
funcionamiento
del sistema
nervioso

Condicién
organica que
diferencia a las
mujeres de los
hombres

Patologias que

acompafan a

la enfermedad
de fondo

Afos
biolégicos

Alimentos que
ingiere
diariamente

Farmacos que
usa
diariamente

DEFINICION
OPERACIONAL
No hay déficit

Hay déficit

Femenino

Masculino

1 sola
comorbilidad

2 0 mas
comorbilidades*
60 -74 afos

>=75 afios

Balanceada (sin
restricciones)

Restrictiva  (no
carnes, no
lacteos)

Uso de 1 solo
farmaco
Uso de 2 o mas
farmacos

ESCALA
DE

MEDICION
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De
intervalo

Nominal

Nominal

De
intervalo

Nominal

Nominal



ANEXO 03: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
DATOS GENERALES

1.1 Nombre del establecimiento de salud:

1.2 Servicio de Consultorio externo

1.3 Ndmero de ficha

DATOS DEL PACIENTE

2.1
2.2
2.3
2.4
2.5
2.6
2.7

2.8

2.9

NUmero de Historia clinica
Fecha de atencion:
Hora de atencion:

Edad del paciente al momento del estudio:

Sexo:

Dosaje de vitamina B12:
Comorbilidades:
Diabetes mellitus tipo 2:
Hipertension arterial:
Gastritis:

Gota:

Tipo de dieta:
Balanceada:

Restrictiva (no lacteos, no carnes):
Farmacos que usa:
Metformina:

Insulina:

Losartan:

Omeprazol:

Ranitidina:

Colchicina
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