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1. Introduccién

1.1 Definicién

La Organizacion Mundial de la Salud define la desnutricibn como “‘mala
alimentacién”, caracterizada por la ingesta inadecuada o exceso de proteinas,
energia y micronutrientes como vitaminas y las frecuentes infecciones vy

desordenes que de ella resulten.

Es un estado de nutricion agudo, subagudo o crénico en la que diversos grados
de sobrealimentacion o de desnutricion con o sin actividad inflamatoria han dado

lugar a un cambio en la composicion corporal y la disminucion de la funcion.

La evaluacion nutricional ha sido definida por A.S.P.E.N (Sociedad Americana de
nutricion parenteral y enteral) como un enfoque integral para el diagnéstico de los
problemas de nutricion que utiliza una combinacion de los siguientes parametros
como: historias médicas, estado nutricional, consumo de medicamentos,

examenes fisicos, medidas antropométricas y datos de laboratorio.’

La desnutricion se puede referir tanto a una deficiencia como a un exceso. La
pérdida de peso es un signo cardinal de desnutricion proteico energética y puede
desarrollarse en asociacion con muchos desordenes como cancer, problemas del

corazén, enfermedad pulmonar, diabetes mellitus y enfermedad tiroidea. 2



1.2 Epidemiologia

En los paises industrializados las personas mayores de 60 afnos y mas
actualmente representan el segmento de mas rapido crecimiento de la poblacion.
Para el afio 2030, una gran proporcion de la poblacion (alrededor del 20%) sera

mayor de 65 afios. >

La poblacion de adultos mayores en el mundo se esta expandiendo rapidamente,
ejerciendo enormes ramificaciones socioeconémicas, debido en parte al aumento
concomitante de las comorbilidades relacionadas con la edad y la aparicion de
muchas enfermedades que se manifiestan con el envejecimiento en las personas

que pueden tener predisposicion genética. *

Debido a los grandes cambios demograficos que estan ocurriendo en México
durante el siglo XX, la estructura por edad y sexo de la poblacion esta sufriendo
cambios significativos; entre éstos destaca el inicio del proceso de envejecimiento
demografico que se expresa como un incremento relativo y absoluto de la

poblacion en edades avanzadas.

Para el aino 2010 se estima que 10 millones de mexicanos tendran mas de 60
afos. La poblacion mayor de 60 afios aumentara su volumen hasta representar el

11,7% de la poblacién total para el ano 2030.



De los 6,8 millones de adultos mayores de 60 afios censados para el afio 2000,
21% tenian algun tipo de pension y solo el 49% recibian atencion meédica en algun
tipo de cobertura de seguridad social. Esto conlleva a la combinacion de
deficiencias en el ingreso econdmico, la desigualdad entre géneros, la falta de
educacion formal, la inequidad y la deficiencia en el acceso a los servicios de
salud, de la mano con la mayor incidencia de enfermedades crénicas y
degenerativas en los adultos mayores, los hace un grupo especialmente

vulnerable. °

Segun el censo de poblacion INEGI 2005 de acuerdo con los resultados del ultimo
recuento censal, en el pais residen 97.5 millones de personas. De éstas, alrededor
de 3.7 millones son mujeres de 60 afos 0 mas y 3.3 millones son hombres en

este mismo grupo de edad.

Se considera como adultos mayores a la poblacion de 60 afos o mas, en
concordancia con el criterio adoptado en la mayoria de las investigaciones
sociodemograficas que versan sobre el tema y en pleno apego a la Ley de los

derechos de las personas adultas mayores que rige en el pais. °

En la Encuesta Nacional de Salud de México del 2006 se encontré6 que la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en hombres y mujeres se incrementd hasta

los 60 afos de edad, para después cambiar a malnutricion en las siguientes



décadas y la prevalencia de IMC compatible con desnutricion alcanzé hasta 1,4%
en los hombres y 1,1% en mujeres entre los 70 y 79 afos, mientras que en adultos

de 80 afios o mas llegé hasta 4,0% en hombres y 5,2% en mujeres. ’

Las personas que pierden mas de 3 kilos 0 mas en 5 afos tienen 3.5 mayor riesgo
de mortalidad que aquellos que no tienen cambios corporales. La pérdida de 5%
del peso en cualquier mes se asocia con un 10% de mayor riesgo de muerte a

largo plazo.

1.3 Factores de riesgo

Las personas que tienen deficiencias anatémicas o fisiolégicas en la boca,
faringe, laringe y eséfago pueden presentar signos y sintomas de disfagia, esto
contribuye a cambios negativos en el estado de salud, incrementando el riesgo de
desnutricion y de neumonia. Esto esta ocasionado por la reduccion de la masa
muscular vy la elasticidad del tejido conectivo resultando en la pérdida de la fuerza
y de la amplitud del movimiento. La edad también esta relacionada con una

disminucion de la masticacién, sabor, olfato lo cual disminuye la deglucion.

La disfagia puede ocasiona una reduccion o alteracion en el consumo de
alimentos o liquidos lo que contribuye a un estado nutricional deficiente. La
disfagia puede contribuir a malnutricion y la malnutricion puede contribuir a la

disminucion de la capacidad funcional.



La edad: a partir de los 50 afios se empiezan observar cambios en la composicion
corporal y en la actividad fisica que pueden que pueden afectar al estado
nutricional. Existe un aumento en la grasa corporal que esta relacionado con un

mayor riesgo de enfermedades como diabetes, hipertension o ateroesclerosis.

La dificultad en la masticacion, la deglucion, las alteraciones cardiacas, la soledad,
falta de compafierismo social y la depresién se determiné que representan las

causas tipicas de la desnutricidon en ancianos.

La desnutricion se asocia a un peor prondstico y es un factor de riesgo
independiente para la morbilidad y la mortalidad. Por lo tanto, la conciencia de
este problema es importante. Muchos adultos mayores padecen de enfermedades
cronicas relacionadas con la edad, lo que disminuye significativamente la calidad
de vida. La dieta inadecuada, no comer alimentos saludables para conservar la
fuerza y la inadecuada ingesta de proteinas y agua pueden desencadenar la

perdida de la masa muscular y la perdida de la densidad 6sea. 8

Dietas de alta calidad estan asociadas con un menor riesgo de enfermedades

cronicas importantes y se asocian inversamente con la mortalidad.

La deteccion temprana en quienes la ingesta diaria estd comprometida puede ser

una estrategia para prevenir el riesgo nutricional y para disminuir la carga de las



enfermedades cronicas en el segmento de la poblacion de adultos mayores. Sin
embargo, la desnutricibn es comun en las personas mayores y tiene efectos
adversos graves y uno de causas corregibles es la depresion. En otras palabras,
una baja ingesta causa pérdida de peso corporal reduciendo la energia que
puede ser causada por factores sociales o fisiologicos, o una combinacién de
ambos. Como se ha mencionado antes, la malnutricién en las personas de edad
avanzada por lo tanto, es una consecuencia de problemas somaticos, psiquicos o

sociales. *

1.4 Fisiopatologia
Existen varias teorias que explican los cambios en el envejecimiento:

Las teorias biolégicas se clasifican en genéticas y no genéticas: A pesar de que
existen mas de 300 teorias para explicar el fendbmeno del envejecimiento aun no
se entiende porque el organismo de envejece y porque el proceso de
envejecimiento trae consigo muchos cambios y porque los cambios varian mucho

de un individuo a otro.

Las teorias mas aceptadas son las siguientes:

Teoria del uso y desgaste: Se cree que las células del cuerpo son dafiadas por un
uso y abuso excesivo. los 6rganos como el higado, estomago, rifiones, piel y asi

sucesivamente se van desgastando por las toxinas en la dieta y el medio



ambiente, por el consumo excesivo de grasa, azucar, cafeina, alcohol y nicotina,
los rayos ultravioleta y por muchas otras tensiones fisicas y emocionales a las que
sometemos a nuestro cuerpo el desgaste no se limita los érganos y qué tal si no

también tiene lugar a nivel celular.

La teoria neuroendocrina: esta teoria esta elaborada sobre una compleja tarea
bioquimica que regula la liberacion de hormonas, el hipotalamo pone en marcha
diversas reacciones en cadena mediante el cual un 6rgano libera una hormona
que a su vez estimula la liberacién de otra que a su vez estimula una respuesta
corporal. El envejecimiento provoca una disminucion en la produccion de
hormonas que lleva la disminucion de la capacidad de nuestro cuerpo para

repararlo y auto regularse.

Teoria del control genético: esta teoria se centra en la programacion genética que
codificada dentro de nuestro ADN, nacemos con un cédigo genético unico una
tendencia predeterminada a ciertos tipos de funcionamiento fisico y mental. La
herencia genética tiene mucho que decir acerca de cuanto tiempo vivimos, cada
uno de nosotros tiene un reloj bioldgico fuera de programarse para que suene a

una hora determinada cuando el reloj se apaga.

Teoria de los radicales libres los radicales libres: son necesarios para las

funciones fisiologicas, pero los radicales libres, también atacan las células la



membrana de nuestras células asi como los productos metabdlicos de desecho,
como las lipofucsina, un exceso de lipofucsina en el cuerpo se muestra como un
oscurecimiento de la piel en ciertas areas, las llamadas manchas del
envejecimiento, la lipofucsina a su vez interfiere con la capacidad de las células
para repararlas y reproducirse esto perturba la sintesis de a RN a PN e interfieren
con la sintesis de proteinas, también disminuye los niveles energia impide que el
cuerpo forme tejido muscular, enzimas celulares que son necesarios para los

procesos quimicos vitales, los radicales libres alteran el metabolismo celular .

Teoria mitocondrial: la teoria de los radicales libres es apoyada por observaciones
experimentales directas del envejecimiento mitocondrial, las mitocondrias son los
objetivos mas faciles de lesion por los radicales libres debido a que carecen de la

mayor parte de las defensas que se encuentran en otras células.

Existe un gran reconocimiento de que la edad fisiolégica esta relacionada con
cambios que pueden predisponer a la desnutricion proteico energética en los
ancianos, en particular con otros factores asociados al envejecimiento incluyendo
variables psicolégica, sociales asi como enfermedades. En consecuencia la
desnutricion es frecuente y en la mayoria de los casos no se reconoce en los

adultos mayores.



En la fisiopatologia de la desnutricién relacionada con enfermedad critica, juega
un papel importante los diferentes niveles de inflamacion tanto aguda como
cronica encabezado por una composicion corporal alterada y una pérdida de las

funciones incluyendo la cognitiva, funciones inmunoldgicas y musculares.

Muchos de los genes contribuyen en el envejecimiento con las que se determina
la durabilidad y mantenimiento de las lineas celulares somaticas que son
particularmente importantes. Los factores genéticos solo determinan el 25% de la

esperanza de vida, los factores nutricionales y ambientales determinan el resto.

La mayor contribucidn del dafio molecular esta dado por especies reactivas de
oxigeno producidas durante el metabolismo del oxigeno para producir energia
celular: estos causan dafo oxidativo en varios sitios. A nivel nuclear del

cromosoma del ADN, telomeros, en el DNA de la mitocondria, en las proteinas.

La velocidad a la que se produce el dafno es modificable y es aqui donde la
interaccion con el medio ambiente, particularmente la nutricion, toma lugar. Hay
evidencia en algunos organismos esta mediada por vias de sefializacion de
insulina. Hay un marcado incremento en la variacién interindividual en la funcion
con el envejecimiento, muchos procesos fisioldgicos se deterioran

sustancialmente en las personas mayores.



Los efectos del envejecimiento no son suficientes para interferir con la funcion
organica bajo condiciones normales pero la capacidad de reserva esta

significativamente reducida. ' "

1.5 Cambios fisiolégicos en el envejecimiento

Cambios biolégicos en el sistema digestivo: Existen cambios relacionados con la
edad en el tracto digestivo, con la edad es dificil excluir factores patolégicos como
la diabetes, pancreatitis, enfermedades hepaticas y malignas ya que estos
factores tendran potenciales efectos adversos en el intestino. La neuro
degeneracion selectiva del envejecimiento del sistema nervioso entérico puede
conducir a sintomas gastrointestinales como disfagia, reflujo gastrointestinal y

estrefiimiento.

Anorexia del envejecimiento: con el incremento de la edad disminuye el apetito y
el consumo de alimentos. La ingesta diaria de los alimentos disminuye en un 30%
entre los 20 y 80 afios, esto se debe a que con la edad disminuye el gasto
energético, en muchas personas el consumo de energia es mayor que el consumo

de energia y el peso corporal se pierde.

Cambios en el peso corporal y en la composicion: con la edad, incrementa la

grasa corporal y disminuye la masa grasa libre debido a la perdida de musculo



esquelético con una pérdida de hasta 3 kilos de masa magra corporal por década
después de los 50 afios. La grasa corporal promedio de un hombre de 20 afios de
edad con un peso de 80 kg ese 15% comparado con un hombre de 75 afos que

se 29% con el mismo peso.

La causa del aumento de grasa es multifactorial reduccion de la actividad fisica
reduccion de hormona de crecimiento, disminucion de hormonas sexuales y
disminucion de la tasa metabdlica en reposo. La distribucion de la grasa en las
personas mayores es diferente de las personas jovenes. Una mayor proporcion de
grasa es intra hepatica e intra abdominal las cuales estan asociados con un
aumento en la resistencia la insulina con un mayor riesgo de enfermedad

isquémica coronaria y con diabetes.

Etiologia de la pérdida de peso: se han identificado tres mecanismos de pérdida

de peso en las personas mayores:

- Debilidad
- Caquexia

- Sarcopenia

Debilidad: Una pérdida de peso esta principalmente debida a una pobre indigesta
en la dieta, la cual puede ser causada por enfermedades, por factores

psicolégicos que ocasionan un balance negativo.



Caquexia: es una pérdida involuntaria de la masa grasa libre, musculo, érganos,
tejidos, piel y hueso, o de la masa celular corporal o de la masa de las células
corporales esta causada por el catabolismo que resulta en un cambio de la
composicidn corporal. Produce una respuesta inmune liberando citocinas como
interleucina 1, interleucina 6, factor de necrosis tumoral alfa, que tiene efecto
sobre la produccion de hormonas y en el metabolismo causando un aumento en el
gasto de energia durante el reposo. Los aminoacidos del musculo, higado,
ocasionan un incremento en la condrogénesis y un cambio en la produccion de
albumina, las proteinas causando un balance nitrogenado negativo como es la
pérdida de masa muscular. La caquexia se presenta en muchas enfermedades

crénicas como insuficiencia cardiaca, artritis, y en procesos de malignidad. '

Es bien reconocido que el envejecimiento estd asociado con la disminucion
progresiva de la masa del musculo esquelético, la fuerza, y la funcion, conocida
colectivamente como sarcopenia. La sarcopenia es una de las principales causas
de la fragilidad, la discapacidad fisica y la pérdida de independencia funcional de
los adultos mayores, la edad y la actividad fisica contribuyen aun mas a la

manifestacion de la sarcopenia y los trastornos relacionados

La desnutricion debido a la anorexia relacionada con la edad se ha implicado
como un factor contribuyente potencial para el desarrollo de la sarcopenia.
Como resultado, los investigadores han planteado la hipotesis de que la

sarcopenia puede ser debido a deficiencias relacionadas con la edad vy al



metabolismo de las proteinas del musculo esquelético en respuesta a la

alimentacion.

Pannemans y colegas han abogado por que las necesidades proteicas aumentan
con la edad. Por otra parte, se ha recomendado recientemente que la asignacion

diaria recomendada de proteinas se aumenté de 0,8 g/ kga 1,2 g/kg. '™

1.6 Diagnéstico

Los datos que pueden ayudar a hacer la valoracion del estado nutricional se
pueden agrupar en cuatro categorias: composicion corporal, valoracion de la

ingesta de energia y nutrientes, evaluacion bioquimica y evaluacion clinica.

Una buena nutricién puede contribuir significativamente con la salud y el bienestar
en los sujetos mayores y su capacidad para responder ante las enfermedades. Sin
embargo no existe un estandar de oro para el diagnéstico de la desnutricion vy la
mayoria de los instrumentos de tamizaje tiene poca sensibilidad y especificidad

para detectar el grado de desnutricién.

Los indicadores nutricionales anormales pueden simplemente reflejar los efectos
de la edad, la discapacidad funcional o enfermedad subyacente grave. Las
dificultades en la deteccion de los primeros signos de la desnutricién son similares
a los encontrados en el reconocimiento temprano de muchas enfermedades

relacionadas con la edad. ™



Las medidas antropométricas como IMC, circunferencia del brazo y el pliegue
cutaneo son generalmente como un método sencillo y no invasivo para evaluar el
estado nutricional. Una deteccion temprana del estado de nutricion y su
tratamiento oportuno no solo tiene un efecto significativo sobre la mortalidad,
morbilidad y de complicaciones si no que tiene que ver con el prondstico y la

calidad de vida. '°

Los valores antropométricos estan muy relacionados con el estado de nutricion, la
evaluacion antropométrica es una caracteristica esencial de la evaluacion
nutricional geriatrica, para determinar la desnutricién, sobrepeso, obesidad,
pérdida de masa muscular, masa grasa, ganancia y la redistribucion del tejido

adiposo.

La evaluacion antropométrica realizada por personal capacitado es una técnica
barata no invasiva y proporciona informacién detallada sobre los diferentes
componentes de la estructura del cuerpo, principalmente componentes
musculares y grasos y puede ayudar a la evaluacién del estado nutricional de la

poblacion.

Las medidas antropométricas son altamente confiables para determinar el estado

nutricional en comparacion con tecnologias mas sofisticadas (hidro densitometria,



técnica de dilusion y bioimpedancia electrénica) cuyo uso esta restringido por su

complejidad y elevados costos. '

Los parametros antropométricos: el peso y el indice de masa corporal (resultante
de dividir el peso por la talla al cuadrado) son los mas sensibles para el
diagnéstico. Pérdidas de peso superiores a un 5% en un mes O superiores o
iguales al 10% en seis meses son indicativas de desnutricion. Pero también la
medida de los pliegues cutaneos como el pliegue tricipital, bicipital, escapular o
abdominal nos informan sobre la grasa corporal mientras que la circunferencia

braquial nos da una estimacion de la masa muscular magra (reserva proteica). '’

El indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet, es el mas comunmente
utilizado por cumplir en mayor medida el requisito de estar altamente
correlacionado con el peso y ser independiente de la talla y por existir una
informacion muy amplia de su relacién con morbilidad y muerte en individuos de
muy diversa distribucién geografica, estructura social y grupos de edad. La
normalidad quedaria enmarcada entre los valores de 18,5 y 24,9; por debajo de
18,5 estarian los “pesos bajos” clasificados en grados: primer grado de 17,0 a
18,4; segundo grado de 16,0 a 16,9 y tercer grado menos de 16,0, Por su parte los
‘pesos altos” se clasifican también en grados: primer grado de 25,0 a 29,9;

segundo grado de 30,0 a 39,9 y tercer grado de 40,0 y mas '



El indice de masa corporal (IMC) se determin6 segun la férmula (peso/talla2) y se
utilizé la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), con las
siguientes categorias14: bajo peso < 18,5 kg/m2, normal 18,5 a 26,9 kg/m2,

preobesos 27,0 a 29,9 kg/m2 y obesos = 30,0 kg/m2 ™

Con los pliegues cutaneos valoramos la cantidad de tejido adiposo subcutaneo.
Para realizar esta valoracién medimos el espesor del pliegue de la piel, es decir
una doble capa de piel y tejido adiposo subyacente, evitando siempre incluir el
musculo. Los inconvenientes mas importantes que plantea esta medida son que la
relacion de la grasa subcutanea y la grasa corporal total no es constante y
disminuye con la edad ademas, la distribucion de la grasa en el anciano es
diferente que en el adulto, presenta una mayor laxitud del tejido celular
subcutaneo y la medida puede ser erronea si la comprensibilidad del compas es
constante. La utilidad de los pliegues es conocer la composicién de la grasa
corporal, clasificar a los sujetos en funcion de los percentiles de la poblacion de
referencia; de esta forma podemos estimar cual es la reserva grasa del sujeto y

aproximarnos de esta forma también a la valoracién de su estado nutricional

Pliegue tricipital: Es la medicion del grosor del pliegue de la piel sobre la cara
posterior del brazo al nivel del musculo Triceps. Valores normales hombres 11mm,

mujeres 22 mm.

La circunferencia del brazo expresada en centimetros, los valores normales en los

hombes es de 31 cm y en las mujeres de 28 cm.



Los perimetros también nos aproximan al estado nutricional del sujeto y al
conocimiento de su composicion corporal. La determinacion del perimetro del
brazo no sirve para valorar con precision los dos compartimientos, magro y graso,
aunque su determinacion, junto con la medida del pliegue ftricipital, es

indispensable para poder calcular el perimetro muscular del brazo 20

La evaluacidon antropométrica del brazo se ha convertido en un procedimiento de
incuestionable valor en la determinacidn del estado nutricional en nifios, jévenes y
adultos. ElI organismo, cuando presenta complicaciones de déficit alimenticio,
recurre a sus reservas proteicas y lipidias, representadas fundamentalmente por
el tejido musculo esquelético y la grasa corporal. EI area grasa del brazo es
representativa de la energia de reserva en forma de grasa mientras que el area
muscular constituye la reserva almacenada en forma de proteina. La importancia
de la cuantificacion de ambos parametros y su posterior analisis como parametros
utiles en la evaluacion del estado nutricional, ademas de proporcionar
estimaciones cuantitativas de por si satisfactorias de los depdsitos de grasa y de
masa muscular en el organismo.

Frisancho determino puntos de corte de los indices de de area muscular y de

grasa, de tal manera que se categoriza a los sujetos de la siguiente manera:

- Reserva proteica alta = del percentil 90
- Reserva proteica normal > percentil 10 y < percentil 90

- Reserva proteica baja (riesgo de desnutricion) > percentil 5 y < percentil 10



- Reserva proteica baja < percentil 5 '

Parametros bioquimicos.

La albumina es una proteina de carga negativa soluble en agua que es sintetizada
en el higado, dentro de sus funciones incluye mantener la presién osmotica y del
transporte de una variedad de moléculas circulantes, los niveles de albumina en
suero estan determinados por la secrecion vy sintesis hepatica, el intercambio
entre el espacio intravascular y extravascular, la absorcion linfatica, las
alteraciones en la distribucion del volumen, la degradacion de proteinas y las
perdidas corporales. Los dos factores que mas influyen en la regulacién hepatica
de sintesis de albumina son la ingesta nutricional, especificamente del consumo
de proteinas y la enfermedad, la reduccion del consumo de proteinas disminuye la
sintesis del RNA de la albumina resultando en niveles bajos de suero. Es bien
sabido que los niveles de albumina caen en pacientes con desordenes

inflamatorios y otras enfermedades. %

El envejecimiento natural esta asociado con un progresivo deterioro de la funcion
del sistema inmune conocido como el envejecimiento de la remodelacion del
sistema inmune, con la edad las funciones del sistema innato se vuelven menos
capaces de restringir la entrada de patégenos, mientras que el cambio en el

numero y/o funcion de las poblaciones de las células innatas y adaptativas



contribuyen a un mayor riesgo de morbilidad, pobre respuesta a vacunacion y un
incremento en la mortalidad. El envejecimiento natural causa muchos cambios en
el sistema inmune adaptativo. La involucion del timo vy el deterioro en su
arquitectura interna esta acompafiada por una acumulacién de adipocitos,
defectos en las células epiteliales del timo, y una incapacidad para exportar
células T y B a la periferia. Cambios similares ocurren en la medula 6sea que
contribuyen a la disminucion de la linfogenesis. Clinicamente los defectos en la
inmunidad que aparecen con la edad, propician el incremento en las infecciones,

el riesgo de malignizacion y mas enfermedades inmunes. 2

La reduccion total en la cuenta de linfocitos menor de 1500 estd asociada con
desnutricion. Los linfocitos representan un recurso facil de obtener de los tejidos,
adicionalmente se ha demostrado que la fisiologia mitocondrial de los linfocitos

esta relacionada con el estado nutricional y las patologias %*

1.7 Antecedentes cientificos

Tres trabajos realizados en Espana (poblaciéon general de Catalufia, poblacion
adulta canaria y poblacion geriatrica de Manresa) han permitido conocer
parametros de normalidad en ancianos sanos. Los parametros mas utilizados son
los de Alastrué et al (1988), que proporciona referencias con intervalos de edad
amplios. Los datos de Esquius et al (1993) que incluye un grupo de ancianos
validos institucionalizados— se representan en segmentos de cinco afios, quizas

mas apropiados, dadas las caracteristicas poblacionales antes expuestas. En un



trabajo posterior, realizado por Alastrué et al, se revisan conjuntamente los datos
previos, y se resumen 6 parametros de normalidad utiles en la valoracion
nutricional de la poblacion geriatrica (indice de masa corporal (IMC), peso/talla?,
pliegue tricipital, pliegue subescapular, circunferencia braquial y area muscular del
brazo). Sin embargo, hoy en dia los mas utilizados en estudios sobre valoracion
nutricional son el IMC, el pliegue tricipital, la circunferencia braquial y la

circunferencia muscular del brazo.

En Europa, el estudio SENECA (Survey in Europe on Nutrition and the Elderly) ha
aportado datos algo menos exhaustivos sobre esta materia. En EE.UU. los valores
de normalidad se revisan periddicamente a través de estudios poblacionales
(ultimos publicados a partir del Third National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES III).

Calderon y colaboradores en el 2010 compararon el MNA con los parametros
antropomeétricos (peso, talla, IMC) y marcadores bioquimicos e inmunoldgico
(hemoglobina, proteinas totales, albumina, colesterol y linfocitos, evaluaron el
estado nutricional de 157 adultos mayores de 60 anos de la consulta de medicina
familiar del Estado de Michoacan en un periodo de un ano. Se realizo la
evaluacion con el MNA y se compar6 con los parametros bioquimicos y
antropométricos. EI MNA mostro en un 15.3% una adecuada nutricion, el 54.8%
se encontrd en riesgo de desnutricion y el 29.9% desnutridos. Se encontré una
fuerte asociacion entre variables antropométricas, bioquimicas e inmunoldgicas.
Las relaciones mas significativas fueron las MNA-indice de masa corporal (p <

0,001); MNA-proteinas totales (0,001); IMC-albumina sérica total (p < 0,001);



MNA-Ingesta de hidratos de carbono en 24 horas (p < 0,001); MNA-Ingesta de
lipidos en 24 horas (p < 0,001) el MNA mostré alta correlacién con la albumina,
Hb, y el IMC y en menor medida pero también en forma estadisticamente

significativa con la cuenta de linfocitos. %

Pefa y colaboradores, evalué un grupo de de adultos mayores venezolanos a
través de parametros antropométricos y bioquimicos con el fin de caracterizar su
situacion nutricional, el estudio se realizo en una casa hogar de donde se
seleccionaron al azar 31 hombres y 32 mujeres con edades entre los 65 y 95
afos, las variables que se seleccionaron fueron: medidas antropométricas: peso,
talla, altura talén-rodilla, pliegue tricipital (PT) y circunferencia de brazo (CB).
Parametros bioquimicos: hemoglobina, hematocrito, recuento linfocitario,
transferrina, albumina y colesterol total. Dentro de los resultados obtenidos , de
acuerdo a la clasificacién nutricional por el IMC, el 9,5% de los adultos mayores
presentaba bajo peso; el 25,4%, era pre obeso, y el 11% tenia obesidad, con
predominio en las ancianas, El grupo de desnutridos presentd valores
significativamente menores (p < 0,05) para peso, CB, CMB y area muscular que
los que presentaban riesgo y aquellos cuyo estado era satisfactorio. Con relacién
a los parametros hematoldgicos y bioquimicos, también los desnutridos tuvieron
valores menores, pero las diferencias no alcanzaron significacion estadistica. A
pesar de no encontrarse diferencias significativas, se observo el hecho de que en
el grupo de mayor edad, los valores promedios de CB, PT y area grasa fueron

menores, y sugieren deterioro nutricional. 27



Araujo y colaboradores realizaron un estudio cuyo proposito del estudio fue
determinar la precision de un cuestionario en la identificacion del riesgo de
desnutricion de pacientes seniles dentro de su internamiento en una unidad
meédica de primer nivel de atencion. El estudio se realizo en el Instituto Mexicano
del Seguro Social en Cuernavaca, Morelos, se evalué el estado nutricio del adulto
mayor posterior a su primer dia de internamiento en las areas hospitalarias. Se
incluyeron pacientes de 60 afios 0 mas, Se realizd una evaluacion extensa y se
aplicé un cuestionario denominado escala minima del estado nutricional una
evaluacion extensa: conformé el estandar de oro, y se encuentra integrada por
indicadores de composicion corporal: antropométricos (peso, talla, indice de masa
corporal, circunferencia de brazo y pantorrilla) y bio impedancia eléctrica, asi
como indicadores bioquimicos (albumina19 en sangre, urea en orina de 24 horas y
balance nitrogenado), inmunolégicos (linfocitos en suero) y la determinacion del
indice catabdlico de Bristian, Cuestionario con escala minima del estado
nutricional: a cada sujetos se le formularon los 18 items de la escala ya disefada,
la cual se encuentra dividida en cuatro secciones: antropometria, estilo de vida,
habitos alimentarios y estado de salud. Los indicadores antropométricos
evaluados fueron IMC, circunferencia de brazo, circunferencia de pantorrilla,
indicador de pérdida de peso en los ultimos tres meses. Este estudio indica que el
instrumento de la escala minima de evaluacién nutricional no es mas preciso para
identificar la desnutricion del adulto mayor internado en un hospital de primer nivel,

comparado con una evaluacion nutricional extensa. Sin embargo, nos brinda



elementos que identifican a los pacientes con cierto riesgo de presentar

desnutricion energético-proteica. %

Como se ha comentado anteriormente, no existe un parametro Unico que pueda
servir para establecer un diagnostico de desnutricion. De forma practica, se
considera que existe desnutricion cuando: existe una pérdida involuntaria de
peso superior al 5 o al 10% del peso inicial dentro de los 3 6 6 meses previos. La
medida de los PA ofrece valores inferiores al percentil (P) 25, segun tablas de
referencia (inferior a P25: desnutricion leve, inferior a P10: desnutricion moderada,
inferior a P5: desnutricion grave). Los PA mas utilizados desde el punto de vista
individual, clinico, son el PT y la CMB. En cuanto al IMC es importante resefar
que las recomendaciones actuales, extraidas a partir de datos sobre poblacion

americana, establecen para ancianos un IMC 6ptimo entre 24 y 29 kg/m2. %

2. Planteamiento del problema

La desnutricion es frecuentemente subestimada y no es considerada cuando se

crean los programas de tratamiento en el adulto mayor.

El deterioro del estado nutricional afecta y es afectado por la enfermedad,
especialmente en los adultos mayores. El diagnodstico nutricional y la identificacidon

de factores que contribuyan al diagndstico son procesos esenciales pero



complejos. La complejidad es debida a la presencia de muchos cambios tanto
fisiolégicos como patologicos, los cuales pueden tomarse como inherentes a la
edad o a los procesos de enfermedad. Sin embargo no existe un estandar de oro
para el diagndstico de la desnutricion y la mayoria de los instrumentos de
tamizaje tiene poca sensibilidad y especificidad para detectar el grado de

desnutricion.

Los indicadores nutricionales anormales pueden simplemente reflejar los efectos
de la edad, la discapacidad funcional o enfermedad subyacente grave. Las
dificultades en la deteccion de los primeros signos de la desnutricidn son similares
a los encontrados en el reconocimiento temprano de muchas enfermedades

relacionadas con la edad.

En el caso de la deficiencia nutricional hay dos dificultades: para casi todos los
nutrientes, hay un largo periodo de latencia antes de que una baja ingesta
produzca manifestaciones clinicas evidentes, y el diagndstico precoz depende de
la busqueda intencionada de desnutricibn en los adultos mayores mediante
pruebas de bajo costo, rapidas de realizarse y que sean adecuados indicadores

del estado de nutricion del adulto mayor.



3. Pregunta de investigacion

¢, Cual sera el estado de nutricion en el adulto mayor a través de la medicion de
parametros antropométricos especificamente la circunferencia del brazo y el

pliegue tricipital en la UMF 94 del IMSS?

4. Justificacion

En las ultimas décadas el interés por el estudio de las patologias que podrian
estar ligadas a factores nutricionales ha ido en aumento, muchas de ellas son

enfermedades cronicas y constituyen un verdadero problema de salud publica.

Valorar el estado nutricional del adulto permitira diagnosticar problemas
nutricionales que pueden evolucionar hacia situaciones mas serias e

irreversibles.

La valoraciéon del estado nutricional es un parametro importante para localizar a
los grupos de riesgo de deficiencias y excesos dietéticos que pueden ser

desencadenantes de muchas de estas enfermedades.



Una buena nutricién puede contribuir significativamente con la salud y el bienestar

en los adultos mayores y su capacidad para responder ante las enfermedades.

La deteccion temprana del estado de nutricion y el tratamiento inicial posterior
tienen un efecto significativo en la disminucion de la mortalidad, morbilidad y

disminuye las complicaciones de las enfermedades cronicas, ademas mejora el

prondstico y la calidad de vida.

5. Objetivo General

Identificar el estado de nutricion en el adulto mayor a través del uso de pruebas

antropomeétricas en la unidad de medicina familiar No 94 del IMSS.

5.1 Objetivos especificos:

- Medir el estado de nutricién en el adulto mayor utilizando los pliegues y las

circunferencias (pliegue tricipital, circunferencia de brazo no dominante)



6. Hipotesis

Los parametros antropométricos especificamente la circunferencia del brazo y el

pliegue ftricipital seran un adecuado indicador parar determinar el estado de

nutricion en el adulto mayor en la UMF 94.

7. Metodologia

7.1 Variables

Variables Universales: Edad, Sexo.

Variable de estudio: Estado de nutricion de acuerdo a los indices de area

muscular y grasa propuestos por

Frichanso utilizando

los parametros

antropométricos especificamente la circunferencia del brazo y el pliegue ftricipital

para su calculo.

Variables Universales

Variable Concepto Operacionalizacion Escala de
Variable medicion
Edad Edad: Cantidad Este dato se tomara del Cuantitativa
de anos, meses expediente, del cual se continua
y dias anotara la fecha de

cumplidos a la
fecha de

aplicacion del
estudio.

nacimiento del paciente.




Sexo Caracteristica Se registra el sexo de la Cualitativa
biologica que persona incluida en el dicotdmica
degllzwriaarl]ger estudio 0= mujer

1=hombre

Variable independiente:

Variable Concepto Operacionalizacion Escala de
medicidn

Estado de | Es la resultante de | Reserva proteica alta = del | Cualitativa ordinal
nutricion la interaccion | percentil 90

dinamica, en el | Reserva proteica normal >
tiempo y el espacio, | percentil 10 y < percentil 90

de la alimentacién | Reserva proteica baja (riesgo

(utilizacion de | de desnutricion) > percentil 5 y
energia y | < percentil 10
nutrimentos Reserva proteica baja <

contenidos en los | percentil 5 2'
alimentos) ene |
metabolismo de los
diferentes tejidos vy
organos del cuerpo

Variable dependiente:

Variable Concepto Operacionalizacion Escala de
Variable medicion
Pliegue tricipital Es la medicion Identifique el punto Cuantitativa
del grosor del medio existente entre la continua

(PT) en el brazo

domi pliegue de la saliente 6sea del
no dominante piel sobre la acromion y el olécranon,
cara posterior | alo largo de la lateral del
del brazo al brazo no dominante, con
nivel del el codo flexionado a 90°,

musculo Triceps | Una vez identificado el
punto medio, se dejara

caer el brazo de manera
natural, y se procede a
realizar la medicién del

grosor del pliegue

tricipital con el plicometro

en el punto medio del




brazo

circunferencia del | Es la medida de | Se obtiene midiendo con Cuantitativa
brazo no la circunferencia cinta métrica la parte
dominante del brazo media del brazo, continua
expresada en | tomando como referencia
centimetros la longitud existente entre

la punta del hombro
(acromion) y la cabeza
del radio (olécranon).

8. Disefo de lainvestigacion

Es un estudio observacional de tipo transversal

8.1 Seleccién de la muestra

8.1.1 Estrategia de muestreo

Se estudiaran casos consecutivos hasta completar el tamano de la muestra que

consta de 100 participantes.

8.1.2 Calculo de tamafio de muestra: el calculo de tamafo de muestra se realizd

utilizando una férmula para proporciones finitas:

n= (N)(Za2)(p)(q)

(d2 )(N-1)+ (Za2 )(p)(q)

02 = significancia estadistica la cual sera tal cuando el valor de p <0.05



N= numero de sujetos necesarios para el estudio
Za2 = 1.96 seguridad del 95%

P= proporcion esperada 5%

g=1-p 0.95

d= precision 3%

n= (16861)(1.96)(5)(0-95)=156975 = 103

(0.5)(16861)+(1.96)(5)(0.95)

El tamafno de muestra calculado es de 103 sujetos de estudio.

8.1.3 Criterios de seleccion

Pacientes que pertenezcan a la UMF No. 94 del IMSS que se elegiran con los

siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

- Adultos mayores de 60 afios de la UMF 94 del IMSS (NOM 067 SSA)

- Que estén inscritos en la UMF 94

- Que deseen participar voluntariamente y otorguen consentimiento
informado por escrito.

- En caso de presentar alguna enfermedad, esta debe de estar
controlada.

- Se incluiran ambos sexos.



Criterios de exclusion:

Pacientes con enfermedades descontroladas

Pacientes con discapacidad

Pacientes que no acepten firmar el consentimiento informado

Pacientes que se nieguen a participar

Criterios de eliminacion:

- Pacientes que una vez que aceptan y firman el consentimiento
renuncian a participar
- Inasistencia a las citas programadas para el protocolo

- Pacientes que causen baja del IMSS

8.1.4 Procedimiento

1.

Se solicitara autorizacion en la UMF 94 por escrito y entregando este
protocolo de estudio a las autoridades correspondientes.

Se invitara a los derechohabientes de la UMF 94 a participar en este
protocolo de estudio.

Una vez que acepten participar se les dara a firmar el consentimiento
informado donde se explica detalladamente en que consiste protocolo de

estudio. ANEXO 1



4.

5.

Se mediran los parametros antropométricos que consiste en: Medir el indice
de Masa Corporal, el pliegue ftricipital y la circunferencia de brazo no

dominante) (ANEXO 2)

A partir de las variable CB, se calculo el A) area del brazo expresada en
mm2 (AB), B) area muscular del brazo (AMB) y C) area de grasa del brazo

(AGB), segun la férmula propuesta por Frisancho:

A) AB =T /4*[cb*10/ 1T ]2

B) AMB = [(cb * 10) — (T * pt)]2

4*1

C) AGB = AB — AMB

Seguidamente con las variables AB, AMB y AGB, la edad y el sexo de los
sujetos se llevo a cabo los calculos y categorizaciones correspondientes

segun las tablas de percentiles del mismo autor.

Finalmente se clasificaron a los sujetos de acuerdo a los puntos de corte
de los valores de area muscular y area grasa, observados en el ANEXO 4,
en donde se especifican las categorias tanto para el area grasa como para

el area muscular del brazo y sus respectivos percentiles.

Se categorizara a los sujetos de acuerdo a la tabla anterior, tomando como
referencia sus reservas a nivel muscular y a nivel graso de la siguiente

manera:



- Bajo la norma: Todo valor igual o inferior al percentil 10.

- Normal: Todo valor ubicado por encima del percentil 10 y menor o igual al
percentil 90.

- Sobre la norma: Todo valor ubicado por encima del percentil 90.

Anexo 3

9. Se creara una base de datos para el registro de la informacion.

10.Se procesaran e interpretaran los resultados para su posterior analisis y

discusién de los mismos.

9. Programa de trabajo:

Anexo. Cronograma de actividades

- Reuvision Bibliografica

- Realizacion del protocolo
- Seleccion de pacientes

- Trabajo de campo

- Recoleccién de datos

- Procesamiento de datos
- Analisis de la informacién
- Informe final

10.Recursos

Humanos: Investigadores involucrados

Fisicos: Instalaciones de la UMF



Materiales: Articulos de papeleria
Tecnologico: Equipo de codmputo

Financieros: Aportados por el Investigador.

11.Analisis estadistico

Se utilizara estadistica descriptiva para ver la distribucion de las variables.

Se utilizara chi cuadrada como pruebas de estadistica inferencial para ver las

diferencias, se considerara significativa una p< 0.05.

Se utilizara la Prueba de Kruskal-Wallis para ver las diferencias entre el IMC y

AMB y AGB

Se utilizara el programa SPSS version 22 para el analisis de los datos.

12.Difusion de estudio

El presente trabajo se proyectara como sesion médica de la unidad y en articulo

de revista médica indexada.



13.Aspectos éticos (Ver consentimiento informado)

En la elaboracién de este proyecto se consideraran los fundamentos éticos
internacionales (Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas y la Organizacion Mundial de la Salud Ginebra 2002) y nacionales (Ley
de salud e instructivos del IMSS) vigentes en materia de investigacién humana.
Este trabajo se considera de riesgo minimo y se cubriran los requisitos de
confidencialidad, privacidad, se realizara una revisién del expediente clinico de los
pacientes participantes y se utilizara el consentimiento informado y la participacion
libre y voluntaria, respetando la autonomia de la participante, asi como de los
meédicos tratantes que estén involucrados en la atencion de salud primaria de los

pacientes participantes.

14.Calificacion del Riesgo

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud, el articulo 17, considera
esta investigacion dentro de la categoria Il. Como investigacion con riesgo

minimo.

15.Resultados

Los sujetos incluidos en el estudio fueron 100 adultos mayores; hubo mayor
prevalencia del sexo femenino que corresponde al 63.2% y del sexo masculino

fueron 36.8%. La media para la edad fue de 68 afios (£ 7.38).



En el cuadro 1, se muestran las categorias de acuerdo a las areas muscular y
area de grasa por sexo. En cuanto al area muscular, 79 % del sexo femenino se
encuentran en situacion Bajo la norma y 21% en Normalidad, y 0% Sobre la
norma, en cuanto al sexo masculino 80% se encuentran Bajo la norma, 16% en el
rango de Normal y 4% Sobre la norma, destacando asi la no existencia de

diferencias estadisticamente significativas de acuerdo al sexo.

Con respecto al area grasa, es sexo femenino 2.3% se encontré Bajo la norma,
95.3% se ubico en la categoria de Normalidad y 2.3% Sobre la norma; en la
muestra masculina el 4% se encontré Bajo la norma, 92% en la categoria de
Normalidad y 4% Sobre la norma. Al estudiar los resultados por sexo y categorias
de las areas del brazo descritas, estas no resultaron ser diferentes

significativamente por sexo.

Sexo
Femenino Masculino
Catego”’a Area muscular Area grasa Area muscular Area grasa
N° % N° % N° % N° %
Bajolanorma | 50 79 1 2.3 30 80 1 4




Normal 13 21 60 953 |6 16 34 92
Sobre  la| 0 2 2.3 1 4 2 4
norma

Total 63 100 |63 100 |37 100 |37 100

Cuadro 1. Distribucién de pacientes

Grafica 1. Porcentaje de pacientes de acuerdo al Area Muscular y al Area de Grasa

de acuerdo al sexo y su situacion

Al hacer una comparacion entre el IMC con el Area Muscular del Brazo y el Area

grasa del brazo fue estadisticamente significativo ya que reporté una p de 0.005

para en AMB y de 0.047 para AGB (valor de referencia de p<0.05)

De los pacientes que se encontraban bajo la norma

para el AMB y que

presentaron alguna comorbilidad correspondié al AMB 80% (n=80), de ellos el




34% (n=42) tuvieron una comorbilidad, 27% (n=33), tuvieron dos comorbilidades y

el 1% tres comorbilidades.

Las enfermedades mas frecuentes reportadas fueron Diabetes Mellitus en el
54.4%, HTA 47.1%, Dislipidemias 10.3%, ERC 4.4%, Cardiopatias 1.5%.

16.Discusiodn

La importancia de considerar la incidencia y la prevalencia de la desnutricion
radica en considerar la relacidn que tiene con el prondstico del paciente y con la
adecuada atencion del adulto mayor, nuestros resultados de prevalencia se

comparan con los encontrados por Sandoval. *

Cerca de 60% del total de la proteina corporal se encuentra en el musculo. Una
baja circunferencia muscular del brazo, por debajo del percentil 25, senala una
deficiencia grave de las reservas de proteina en el musculo pronosticando posible
riesgo, por su parte, se ha reportado que un valor de circunferencia muscular del

brazo por abajo del percentil 10 indica un pobre estado nutricional.®'

El perfil nutricional es considerado como un grupo de valores que nos orientan
hacia la presencia de determinados desbalances en el binomio salud-enfermedad
de las personas. En nuestro estudio demostramos que la medicién de parametros
antropomeétricos como es el pliegue tricipital y la circunferencia del brazo son una

adecuada herramienta de bajo costo y de facil realizacion que nos permite



determinar el estado nutricional los adultos mayores, ya que dentro de nuestros
resultados resultd ser un adecuado indicador y una medida mas fiable para
detectar el estado de desnutriciéon de los adultos mayores (p<0.05) detectan con
mayor precision la reserva proteica que funciona mejor como indicador del estado
de nutricién. EI  IMC se debe de usar como una referencia mas y, en ningun caso
como un indicador irrebatible, debido a las diferencias constitucionales de cada

individuo considerandolo como un indicador poco confiable en los ancianos.

Esto se confirma con nuestros resultados ya que el porcentaje de pacientes
identificados con desnutricion fue mayor utilizando como referencia la medicién del
pliegue tricipital y la circunferencia del brazo comparado con los pacientes con

desnutricion identificados con el IMC.

Los Parametros Antropométricos (PA) son una prueba de gran valor orientativo en
clinica ya que el organismo, en momentos de necesidad o carencia, utiliza las
reservas energéticas provenientes de lipidos y proteinas, con la concomitante
variacion asociada en los PA. De esta manera se ha comprobado que
determinados pliegues cutaneos (p. €j., el Pliegue Tricipital ) indican el estado de
las reservas grasas del organismo, mientras que la circunferencia del brazo (CB)

es un indicador de niveles de proteina muscular. 32



17.Conclusiones

Sabemos que una alimentacion inadecuada en las personas mayores aumenta la
vulnerabilidad del sistema inmunologico y el riesgo de infecciones, también
produce atrofia muscular, debilidad, apatia, incrementa el riesgo de fracturas
Oseas y de inmovilidad. Como consecuencia, la calidad de vida empeora ya que
predispone a la aparicion de otras patologias y aumenta el riesgo de

hospitalizacion y/o institucionalizacion del anciano.

Dado que la nutricibn es un proceso dinamico y especifico de cada grupo
poblacional, concluimos que la medicion de la circunferencia del brazo y el
pliegue tricipital pueden ser utilizados con fines de tamizaje para identificar a los

individuos con problemas de nutricidn.

Desde una perspectiva biomédica, el envejecimiento es un proceso continuo,
universal, intrinseco, progresivo, irreversible y que incrementa la vulnerabilidad de
la mayoria de las enfermedades. Los médicos familiares debemos estar no
unicamente capacitados en la evaluacion nutricia del adulto mayor desde un
primer nivel de atencion, sino también en la precision en que dichas escalas o
pruebas diagndsticas permitan prevenir estados carenciales que depleten las
bajas reservas energéticas y fisiolégicas con las que llegan numerosos pacientes
a la tercera edad. La identificacion de los padecimientos con mejores
instrumentos, como una escala adecuada a nuestra poblacion derechohabiente,

sera crucial en el abordaje de la medicina de primer nivel de atencién.
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