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RESUMEN

Antecedentes: La desnutricion en el adulto mayor se produce a lo largo de un cambio en la
ingesta inadecuada, incremento del consumo, malabsorcion, transporte y utilizacién alterada de
nutrientes. La disminucién de peso puede ocurrir con frecuencia o no a lo largo de este proceso.
Por otro lado, el proceso inflamatorio se presenta como un factor subyacente importante a la
enfermedad que aumenta el riesgo de desarrollar un sindrome de desnutricion. La Sociedad
Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN) ha reconocido que la inanicion, la
sarcopenia y la caquexia pertenecen a los llamados sindromes de desnutricion en los cuales la
actividad inflamatoria contribuye a la patogénesis de la pérdida de masa muscular. Actualmente
no se ha identificado la prevalencia de estos tres sindromes de desnutricion en la poblacion no
hospitalaria 6 en la practica clinica habitual por el grado de traslape al realizar el diagndstico.

Asi como se desconoce los factores asociados a estos sindromes.

Objetivo: Identificar la prevalencia y los factores asociados a los sindromes de desnutricion
(inanicion, sarcopenia y caguexia) en adultos mayores de 60 afios del proyecto “Envejecimiento
Saludable” de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza (FESZ) de la Universidad Nacional
Autonoma de México (UNAM).

Material y métodos: Estudio transversal de un muestreo a conveniencia de una grupo de
adultos mayores de 60 afios pertenecientes a la delegacion Tlalpan de quienes se recolectaron
datos sociodemograficos, antropométricos, bioquimicos, clinicos, dietéticos y de actividad

fisica.

Resultados: La mediana en la edad fue de 69 (64 -76) afios en el grupo de adultos mayores.
La prevalencia de inanicién, sarcopeniay caquexia fue de 34%, 27% y 7% respectivamente. Y
los principales factores asociados fueron edad (RM: 1.1; IC 95%: 1.1 — 1.2; p<0.001) y género
(RM: 5; IC 95%: 2.1 — 11.8; p<0.001) para sarcopenia; para caquexia edad (RM: 1.1; IC 95%: 1
—1.2; p<0.001), diabetes mellitus (RM: 4.1; IC 95%: 1.4 — 12.3; p=0.009) y trastornos articulares
(RM: 4.5; IC 95%: 1.4 — 14.3; p=0.009).

Conclusion: El sindrome con mayor prevalencia fue riesgo de inanicion, seguido por
sarcopenia y finalmente caquexia. Los factores asociados para sarcopenia fueron edad y

género; y para caquexia edad, diabetes mellitus y trastornos articulares.



1. MARCO TEORICO

1.1Envejecimiento de la poblacién

En México, como en el resto del mundo, el envejecimiento sera el cambio demografico mas
evidente del siglo XXI. De acuerdo con los datos publicados por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) a nivel mundial, en 2012 habia 810 millones de adultos mayores de 60 afios (11%
de la poblacion total) y aumentardn a 2 billones en 2050 (22% de la poblacion total). En México
la proporcion de adultos mayores de 60 afios en 2012 fue de 10% y para 2050 sera de 26% (1).

Esta transicion epidemioldgica se ha considerado un asunto prioritario de salud publica que
requiere analizar estos cambios esperados; es en 2010 que se integra un equipo
multidisciplinario con la finalidad de poner en marcha un plan de accion para la atencidon y
promocion del envejecimiento sano donde una de las propuestas se dirige a la prevencién
secundaria mediante programas de deteccion precoz de enfermedades crénicas asociadas con
el envejecimiento, asi como también la introduccion de instrumentos de tamizaje para identificar

sujetos en riesgo (2).

La salud definida en los adultos mayores, de acuerdo con el concepto de la OMS en 1984, es
la “capacidad funcional de atenderse a si mismo y desarrollarse en el seno de la familia y la
sociedad, la cual le permita de una forma dinamica realizar sus actividades de la vida diaria”.
Por tanto, la salud de este grupo de edad se traduce en la independencia en las actividades
cotidianas de la vida diaria (3). Si bien la mortalidad en este grupo de edad ha disminuido, la
prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles ha aumentado, las 2 principales causas
de mortalidad relacionadas con la malnutricion y, con un factor predisponente en comun, la
obesidad, son las enfermedades del corazon que representan el 25% de la mortalidad y la
diabetes mellitus el 16% (4,5) asociados con desnutricion o disminucion de masa y fuerza

muscular.

La poblacion de edad avanzada es extremadamente diversa desde aquellos quienes realizan
actividad fisica y son ancianos saludables hasta los que dependen totalmente de otras
personas, tienen alguna condicidn cronica y discapacidades severas. La poblacion adulta en
México esta incrementando y cerca del 10% de la poblacién total son ancianos mayores de 60

afos y se estima que para el afio 2030 esta cifra podria incrementar hasta el 26% en poblacion



mexicana (1). Existen cambios en la composicién corporal que ocurren durante el

envejecimiento y que también influyen en el estado nutricional de esta poblacion.

De acuerdo a lo anterior, la pérdida involuntaria de masa muscular es un proceso natural que
ocurre con el envejecimiento y las prevalencias varian de acuerdo a la edad, sexo y raza la cual
puede ir desde el 6% hasta por encima del 50% dependiendo de la definicion y el instrumento

de medicion utilizado para masa muscular (6,7).

1.2 Desnutricion en el adulto mayor

La desnutricién en el adulto mayor normalmente se produce como un cambio progresivo debido
auna ingesta inadecuada y/o en un incremento de las necesidades de nutrientes, malabsorcion,
transporte y utilizacion alterados. La disminucion de peso puede ocurrir con frecuencia o no a
lo largo de este proceso. El individuo también puede presentar afecciones inflamatorias,
hipermetabdlicas e hipercatabdlicas. La inflamacion se presenta cada vez mas como un factor
subyacente importante que aumenta el riesgo de desarrollar un sindrome de desnutricion y
puede contribuir a la respuesta de alguna intervencién nutricional y aumentar el riesgo de

mortalidad (8). Esta se presenta de forma aguda o crénica (9).

Un grupo de expertos reunidos en la Sociedad Europea para la Nutriciéon Parenteral y Enteral
(ESPEN por sus siglas en ingles) en 2006 presentaron las guias para definir diferentes estados
de nutricion en la préactica clinica. La definicion de desnutricion segun la ESPEN: “es un estado
de nutricién en el que una deficiencia 0 exceso (desequilibrio) de energia, proteinas y otros
nutrientes, y provoca efectos adversos medibles en el tejido corporal (forma, tamairio,
composicion y funcion) con resultados clinicos adversos” (10). Esta definicion ha sido utilizada
recientemente con fines de investigacion y en la practica médica hospitalaria. Actualmente se
ha reconocido que la inanicidén, la sarcopenia y la caquexia pertenecen a los llamados
sindromes de desnutricion donde la actividad inflamatoria contribuye a la patogénesis de la
pérdida de masa muscular ligada intrinsecamente a la sarcopenia y la caquexia. Ademas, se
ha indicado que una caracteristica esencial implicita en los sindromes de desnutricion consta
de la pérdida de la funcion muscular (11). Los dos grandes factores patogénicos que conducen
a un estado de malnutricién son: la actividad inflamatoria y la desnutricion. Dada la magnitud en

la relevancia de estos dos componentes esto conduce a cambios en la composicion corporal,



especificamente de masa muscular esquelética (MME) y pérdida de la funcién, esto incluye

funcion muscular (fuerza y resistencia), funcion cognitiva y funcién inmunolégica (12,13).

Algunos autores han propuesto distintas definiciones para identificar éstas condiciones clinicas
gue estan relacionadas con la pérdida de masa muscular y la funcionalidad muscular causada
por el envejecimiento; entre estos autores Roubenoff et al. en 1999 (14) describe y hace una
diferencia entre los sindromes de desnutricion.

Inanicién.- Pérdida involuntaria de peso, causada en un inicio por una ingesta dietética
inadecuada. Esto puede estar asociado a factores fisiologicos y de enfermedad y puede ocurrir
cuando se presentan antecedentes de caquexia, sarcopenia o ambos. Esta condicion, requiere
de un balance energético negativo en todo el organismo y es mayormente atribuible a la baja
ingesta de alimentos. EIl control del apetito y otros factores que afectan la ingesta son
mecanismos que aumentan la deplecion muscular.

Sarcopenia.- El término “sarcopenia” ha sido establecido por Irwin Rosenberg desde 1989y a
lo largo de los afios se ha definido como “un sindrome caracterizado por una pérdida gradual y
generalizada de la masa y fuerza muscular esquelética con riesgo de presentar resultados

adversos como discapacidad fisica, calidad de vida deficiente y mortalidad” (15).

No se conoce aun la etiologia de este fendmeno y no se puede asumir que la sarcopenia es
parte del envejecimiento pues se ha visto que la pérdida de musculo también ocurre en

personas sanas Yy los cambios metabdlicos que ocurren hacen que sea universal.

Caquexia.- Es la pérdida involuntaria de masa libre de grasa (MLG) o masa celular corporal
(MCC), la cual es causada por el catabolismo, y la pérdida de peso puede no estar presente
desde el inicio (16). Se distingue por la presencia de una respuesta inmune aguda la cual se
puede ver afectada por la produccion de citocinas pro-inflamatorias implicadas en la respuesta
metabdlica al estrés o a alguna lesion, esto incluye la produccion de interleucina 1 (IL-1) la cual
activa otras partes de la respuesta inmune como el factor de necrosis tumoral a (FNT-a) y la
interleucina 6 (IL-6). Esta condicion es caracterizada por un aumento en el gasto metabdlico en
reposo y el aumento de la degradacion proteica.



En la Tabla 1 se muestran las diferencias y alteraciones que existen entre los sindromes de

desnutricion.

Tabla 1. Distincién entre inanicion, sarcopenia y caquexia.

Condicién

Apetito Alterado

Ingestade alimentos

Peso corporal

Masa libre de grasa

Albumina sérica

Colesterol

Citocinas

Enfermedad
inflamatoria

Respuesta a la
realimentacion

Consecuencia

Modificado de: Tomas D. (9).

Sarcopenia

No alterado

Disminuida No afectada

Disminuido
permanecer

Disminuida Disminuida

No se ha determinado

No se ha determinado

No se ha determinado Pocos datos

No presente No presente

Resistente

Colapso
insuficiencia

No puede llevar a
cardiaca 0 caquexia

Caquexia

Disminuida en una fase
temprana

Disminuida

Sin cambio una fase
temprana 6 disminuido

Disminuida

Baja en fase temprana

Bajo

Aumentadas

Presente

Resistente

Puede llevar a
sarcopenia

La inanicion, la sarcopenia y la caquexia pueden ser definidos como distintos sindromes

clinicos, siendo la sarcopenia la mas frecuente seguida por la caquexia (7,17,18).

La etiologia de estos sindromes tiene varias propuestas y aun no esta del todo clara (Figura 1).

Ademas, se ha reconocido como precursor en el desarrollo de fragilidad y de modo similar que



la osteopenia (densidad 6sea) predice el riesgo de fracturas Oseas. La sarcopenia es un

predictor de discapacidades de la vejez.

L ]

% [ SARCOPENIA ]
Enfermedad
neurodegenerativa Genética

Discapacidad/
Inactividad

Hormonas
relacionadas

con la edad

Figura 1. Esquema de diversos mecanismos para la pérdida de masa muscular
Tomado de: Thomas D. (9)
Existen varios mecanismos involucrados en el desarrollo de disminucién de masa muscular y
fuerza, como un desequilibrio importante entre la sintesis y la degradacion de proteinas. Se han
descrito cambios hormonales: en mujeres disminucién de hormona de crecimiento (GH) y en
hombres también disminucién de testosterona, en alteraciones en la composicién corporal y de
sus proporciones (masa magra, masa grasa y masa 0sea), de tamafio y nimero de fibras

musculares, y del control motor (19).

Schols y cols en 1993 describieron el estado de desnutricion relacionada con la enfermedad
como “un estado que resulta de la falta de absorcion o ingestion de la nutricion, lo que lleva a
la composicién corporal alterada y se refleja en una disminucién de la MCC y de la funcién®. En
este estudio, se hizo mencién al ejemplo de los individuos con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) los cuales en su mayoria presentaron actividad inflamatoria lo que

contribuye a una disminucion de la MCC y la funcién (20).



La deplecién de la MCC es el resultado de la ingesta reducida o la poca asimilacién de energia
y/lo proteinas (12). La masa muscular, la fuerza y la resistencia fisica dependen en algun grado
de la integridad en la funcion del tejido muscular esquelético. El término “sarcopenia”
literalmente significa perdida de musculo y se suele atribuir a personas mayores, sin embargo,
una pérdida predominante de masa muscular también puede ocurrir a una edad mas temprana
y se ha propuesto un concepto para definir esta condicidbn conocida como ‘sarcopenia
acelerada” (11,21,22). Recientemente existe un creciente interés de la importancia del musculo
esquelético en distintos procesos bioldgicos, fisiologicos y de enfermedad, incluyendo la
deplecion muscular durante el envejecimiento. Después de alcanzar un pico en la edad adulta
temprana, la MME comienza una disminucion gradual cerca de los 45 afios de edad (13,23).
Por lo tanto, la edad relacionada con la perdida de MME, la fuerza y la funcion muscular son los
principales contribuyentes de fragilidad, perdida muscular y desnutricion en adultos mayores
(24).

La inflamacién se define clasicamente como “el acto de inflamacién o el estado de inflamacion,
mas especificamente, aumento de la temperatura, hinchazon y dolor como resultado de la
irritacién, lesion o infeccidon” (25). Esta vision es ciertamente coherente con condiciones
inflamatorias evidentes como infecciones y enfermedades agudas, pero una definicion mas

amplia incluye cualquier respuesta mediada por citocinas a la enfermedad o a una lesion.

La inflamacion medida por citocinas promueve el catabolismo, la inhibicién de la sintesis de
proteinas y la reparacion del musculo, provocando apoptosis e influyendo en la contractilidad y
la funcién del musculo esquelético el cual es el mas grande reservorio de proteinas y el

compartimiento del cuerpo mas afectado por la desnutricién proteica (26).

Las citocinas estan relacionadas en la regulacion del apetito, se ha asociado el incremento de
glucocorticoides y catecolaminas con el envejecimiento y la disminucion de la hormona del
crecimiento y las hormonas sexuales. Esto tiene el efecto de aumentar los niveles de FNT-q,
IL-1, IL-6 y serotonina que se han asociado como una de las causas de anorexia y pueden estar
involucradas en el aumento de la degradacion muscular y la perdida de nitrdgeno. Estas

citocinas incrementan durante infecciones, lesiones y largos periodos de inflamacion (15).
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De acuerdo a los diferentes consensos realizados para establecer los criterios diagnésticos de

los sindromes de desnutricibn se han encontrado condiciones que permiten establecer una

distincion entre cada tipo de sindrome (Tabla 2).

Tabla 2. Criterios para diagnosticar inanicion, sarcopenia y caquexia de acuerdo a sus

Condicién
Pérdida de
peso

Pérdida

muscular

Pérdida de

grasa
Anorexia
Respuesta
inflamatoria
Fatiga

Morbilidad

diferentes definiciones.

Inanicién
SRM-ASPEN(2)

+

+

Aguda

Sarcopenia
EWGSOP(24)

+

+/-

Cronica

+

Cronica

Caquexia
SIG-ESPEN(")

+

Aguda
+/-
+

Cronica

SRM-ASPEN, Starvation Related Malnutrition of the American Society of Enteral and Parenteral
EWGSOP, European Working Group on Sarcopenia in Older People. SIG-ESPEN, Special Interest Group on

Cachexia and Anorexia of the European Society of Enteral and Parenteral Nutrition;

Nutrition .

La administracién adecuada de alimentos podria evitar en parte la pérdida de proteina muscular

en estados inflamatorios activos, es decir, en ausencia de alguna condicién clinica. Sin

embargo, la enfermedad o alguna lesién grave promueven una respuesta inflamatoria aguda

gue tiene un efecto catabodlico inmediato en la masa corporal magra. Este efecto se puede
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afiadir a la morbilidad de los pacientes en cuyos casos graves puede ser autolimitante. La
actividad inflamatoria en la mayoria de las enfermedades es de naturaleza cronica y con la
gravedad esté influenciada por la progresion y extension de la enfermedad. La pérdida de MME
y de la funcién se pueden producir de forma insidiosa y en el estado de enfermedad crénica
ocurre durante meses o afios (12,26,28).

1.3 Composicion corporal

La valoracion de la composicion corporal se esta reconociendo cada vez mas como una
herramienta importante en la evaluacion del estado nutricional en una variedad de condiciones
clinicas y de investigacion en el ambito clinico. Es importante evaluar la composicion corporal
de acuerdo a los compartimentos implicados que determinan la masa libre de grasa y la masa
grasa. La primera se compone de todos los tejidos no grasos y representa el primer componente
activo desde el punto de vista metabdlico (29). Un equilibrio en el consumo de nutrientes
indispensables (hidratos de carbono, proteinas, lipidos y agua) mantienen una masa libre de
grasa adecuada en relacion con la altura de un individuo; esta proporcion varia en funcion a la
edad, el sexo y la genética. Conforme aumenta la edad, los componentes magros tienden a
disminuir, mientras que la masa grasa tiende a aumentar y distribuirse principalmente en la
region abdominal. Estos cambios ocasionan consecuencias importantes para la salud y la

funcion fisica (30).

Los cambios en composicion corporal durante un sindrome de desnutriciébn con una pérdida de
masa grasa y masa libre de grasa, que incluso han cambiado con el envejecimiento; tienen que
ser comprendidos desde su origen ya que la relacion de éstas alteraciones y el envejecimiento

pueden ser identificadas e interpretadas incorrectamente (9).

Técnicas de imagen como la resonancia magnética y tomografia computarizada han
reemplazado al peso bajo el agua como estandar de oro para la cuantificacién de todo el cuerpo,
segmentos de musculos y masa grasa, sus aplicaciones son limitadas por el costo, la
disponibilidady la necesidad de técnicos capacitados. La absorciometria dual de rayos X (DEXA
por sus siglas en inglés) y el analisis de bioimpedancia (BIA por sus siglas en inglés) son dos
métodos usados frecuentemente para la cuantificacion de la composicioncorporal. La DEXA ha

sido usado con mayor frecuencia en la practica clinica por ser altamente reproducible y rapido
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de realizar, sin embargo, es de costo elevado e implica una radiacién minima. La BIA ofrece
ventajas en términos de simplicidad y portabilidad, ademéas es un método no invasivo, de bajo
costo y rapido por lo que lo hace una herramienta Gtil para medir la composicién corporal,
especialmente en sujetos de edad avanzada y quienes tienen dificultades de movilidad. Se
deriva de fluidos corporales e indices bioeléctricos, se utilizan féormulas especfificas validadas
para calcular masa libre de grasa y masa magra. Su precisién se considera aceptable en

condiciones normales y en la mayoria de condiciones clinicas (31).
1.3.1 Masa muscular esquelética (MME)

Los métodos que dan acceso a conocer cambios en la MCC son la el indice de masa muscular
esquelética (IMME) (medido por MME) y la fuerza de prension que permiten detectar
desnutricion en una etapa temprana y supervisar la respuesta de una intervenciéon nutricional
(32).

Los musculos esqueléticos comprenden del 40-50% de la masa corporal, no solamente son el
motor que conduce a la locomocion, sino que también juegan un papel crucial en todo el
metabolismo corporal. También ha sido estudiado en la literatura que el mantenimiento de la
MME es clave importante para la prevencion de enfermedades y mejorar la calidad de vida. La
pérdida de MME relacionada con la edad es resultado de la disminucién del tejido
metabdlicamente activo y tiene relacion con la obesidad y la sarcopenia. Aunque las causas de
la pérdida muscular son poco entendidas, la perdida avanzada de MME puede afectar la calidad
de vida, aumentar la necesidad de servicios de apoyo y la atencion a largo plazo de personas

mayores (13,33).

Una pérdida progresiva de masa muscular se produce a partir de los 40 afios de edad
aproximadamente. Esta pérdida se ha estimado alrededor del 8% por década hasta la edad de
los 70 afios, la pérdida se incrementa al 15% después de esto (34). Existe un amplio interés en
la importancia de la MME en procesos fisioldgicos, nutricionales y de enfermedad, incluyendo
la influencia del envejecimiento sobre la pérdida de MME y los efectos anabdlicos del

entrenamiento fisico en el tamafio del musculo.
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1.3.2 Fuerzade presion

La fuerza de presion es un parametro estandar para la evaluacion del funcionamiento de la
mano. Debido a que la medicion de la fuerza de agarre con un dinamometro isométrico es
simple y de bajo costo, este método se utiliza cominmente para reportar los resultados después
de lesiones de las extremidades superiores, como un indice funcional del estado nutricional,
para evaluar la eficacia de las intervenciones nutricionales en pacientes hospitalizados, asi

como para la determinacion del deterioro funcional (35).

Esta técnica parece ser un marcador de masa muscular corporal y no produce resultados
erroneos por la presencia de actividad inflamatoria o el estado de hidratacién de pacientes
hospitalizados o ambulatorios. La evaluacion nutricional usando la fuerza de presion funcional
puede evidenciar una composicion corporal alterada, incluso en presencia de una evaluacion

antropometrica normal (32).

2. ANTECEDENTES

Existen estudios en la literatura que identifican la prevalencia de sarcopenia principalmente en
poblaciones de adultos mayores y aunque esta condicion se observa principalmente en
personas de edad avanzada, también puede aparecer en adultos mas joévenes, al igual que

ocurre con otras enfermedades (demencia y osteoporosis).

Arango Yy cols en 2008, analizaron los datos de un grupo de ancianos de la ciudad de México
para detectar la prevalencia de sarcopenia tomando como herramienta para la deteccion el
algoritmo propuesto por el EWGSOP. Se obtuvieron los datos de masa muscular mediante la
circunferencia de pantorrilla, fuerza muscular por medio de la fuerza de prension de mano con
dinamometria y rendimiento fisico por la velocidad de la marcha. Se evalué a 345 sujetos que
tenian 70 afios 0 mas y se encontr0 que 116 sujetos (33.6%) de la poblacién estudiada
presentaban sarcopenia, 75 (48.5%) mujeres y 41 (27.4%) hombres. La mayor prevalencia
(50.4%) se encontro en los sujetos de 80 afios. De igual manera se encontré que la prevalencia
de obesidad sarcopenica fue del 1.4%, sarcopenia moderada en el 6% y sarcopenia severa en
el 27.2% de la poblacion. Una limitacion de este estudio es que los autores realizaron una
modificacion al algoritmo del EWGSOP al medir la circunferencia de pantorrilla para

composicion corporal y esto podria haber modificado los resultados (7).
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Por su parte, Veldzquez y cols en 2013, realizaron un estudio para identificar la prevalencia de
sarcopenia y desnutricion en una poblacion de mujeres de la tercera edad de la Ciudad de
México en un servicio hospitalario de geriatria. La sarcopenia fue identificada aplicando la
ecuacion de Baumgartner para obtener el indice de masa muscular esquelética (IMME), la
desnutricion fue identificada usando la evaluacién minima del estado de nutricion (MNA) y la
movilidad mediante el indice de Katz. Se analizaron datos de un total de 90 mujeres, el promedio
de edad de las mujeres ancianas fue de 78.2+6.8 afos. El 15.5% de las mujeres presentd
desnutricion y el 41.1% sarcopenia, dentro de las cuales se encontr6 una mayor prevalencia de
desnutricion comparadas con las mujeres sin sarcopenia (p<0.001). Ademas, se asocio a la
sarcopenia con la dificultad para subir escaleras (OR = 2.36, p=0.03). Este estudio concluyé
gue las mujeres con sarcopenia tenian mayor prevalencia de desnutricion y mayor dificultad

para la movilidad (17).

Con respecto a la inanicion, diferentes estudios han reportado la prevalencia de éste sindrome
en adultos mayores la cual varia entre el 3.2% y el 5.7% en la clasificacion de desnutricion y de
19.3% a 70.4% en la clasificacion de riesgo de desnutricion. Estas cifras varian de acuerdo al
criterio utilizado para determinar inanicion y la poblacién de adultos mayores donde se

obtuvieron los datos (comunidad y hospitalaria) (17,36).

Los datos de prevalencia de caquexia entre la comunidad de adultos mayores han sido poco
estudiados a pesar de que es probable que aumente con la edad y puede alcanzar hasta el
20% entre los residentes de hogares de ancianos en los Estados Unidos (37). No existen datos
en la literatura de caquexia en adultos mayores de comunidad en México y se desconoce la

prevalencia de este sindrome de desnutricion.

En la siguiente tabla de evidencia se mencionan los estudios que reportan la prevalencia de los
diferentes sindromes de desnutricion (inanicion, caquexia y sarcopenia). Ademas, se
mencionan las variables a las cuales se realiz6 alguna asociacién con cada uno de los

sindromes.
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Tabla 3. Cuadro de analisis de los estudios que reportan la prevalencia de sindromes de desnutricion y los factores

asociados.

Autor (es), Ao

Poblaciéon

Criterio para
determinar
sindrome de
desnutricion

Variables de
asociacion

Resultados

Yaxley y
colaboradores,
2012 (38).

187 adultos >60
afos de
rehabilitacion
hospitalaria de
Australia.

Inanicion:
indice de masa
libre de grasa
(IMLG = H:<17.4,
M: <15 kg/m?) +
cuestionario
nutricional sobre el
apetito (CNAQ
<28).
Sarcopenia:
IMLG (H:<17.4, M:
<15 kg/m?) + |
Fuerza de
cuadriceps (H:
<27.8, M: <20.8)
Caquexia:
IMLG (H:<17.4, M:
<15 kg/m?) +
proteina C reactiva
(PCR >5 mg/L)

-Deterioro cognitivo
-Depresion
-Autoporcepcién de
la salud
-Estado nutricional
-Funcion fisica
+Motora
+Proceso

-16% con inanicion, dentro de
los cuales 100% eran
sarcopénicos y 67%

caquécticos;

-40% con sarcopenia, dentro
de los cuales 40% tenian
inanicion y 49% caquexia;

-20% con caquexia, dentro de
los cuales 54% tenian

inanicién y 100% sarcopenia.
-11% presentaron los tres

sindromes.

Aquellos sujetos con inanicion
tenian depresién (p=0.004),
baja percepcion de la salud

(p=0.032) y baja funcion fisica

motora (p=0.006) y de proceso

(p=0.004).

Los sujetos con sarcopenia
tenian baja funcion fisica
motora (p=0.012) y de proceso
(p=0.003) asi como los sujetos
con caguexia tenian baja
funcién fisica motora (p=0.025)
y de proceso (p=0.042).

Arango y
colaboradores,
2012 (7).

345 sujetos

Algoritmo
EWGSOP:

No se realizd
asociacion con

-33.6% presentd sarcopenia:
- 48.5% mujeres
- 27.4% hombres.




>70 afos de la
ciudad de
México.

-Circunferencia de
pantorrilla

- Fuerza de mano
con dinamometria
-Velocidad de la

ninguna variable en
la poblacion estudio.

- 50.4% en sujetos mayores de
80 arnos
- 1.4% tenia obesidad
sarcopénica
- 27.2% de la poblacion
presento sarcopenia severa.

marcha
Velazquez y 90 mujeres >60 -Ecuacion -Desnutricion - 15.5% mujeres desnutricion
colaboradores, afios de un Baumgartner et al. -Movilidad - 41.1% sarcopenia, dentro de
2013 (17). servicio para indice de -Actividades basicas | las cuales se encontré una alta
hospitalario de masa muscular de la vida diaria prevalencia de desnutricion
geriatria. esquelética. (ABVD). (p<0.001).
-Mini-nutritional -Asociacion entre sarcopenia
assesment. con la dificultad para subir
escaleras (RM =2.63,p =
0.03) medida por el indice de
Katz. En relacién a ABVD,
64.9% de las pacientes con
independencia
intermedia/dependencia tenia
sarcopenia
- 35.1% con independencia
total presenté sarcopenia, (p <
0,001).
Torres y 692 adultos >65 Mini-nutritional -Edad avanzada - 7.4% en desnutricion en la
colaboradores, afios de zona assesment. -Bajo nivel de muestra rural:
2014 (36). rural. educacion - 38% mujeres con promedio
de edad de 75.5 afios,

8.691 sujetos de
grandes zonas
urbanas.

-Ingresos bajos
-indice de masa
corporal bajo
-Depresion
-Pérdida de
autonomia

-18.5% en desnutricion en la
muestra urbana:
-60.3% mujeres con un
promedio de edad de 74.1

anos.
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Shiy 558 adultos de Mini-nutritional -Estado de salud: -La edad media fue de 73.1 £
colaboradores, >60 afios assessment short -Comorbilidades 8.0 afios.
2015 (39). reclutados del form. -Factores sociales: | -La prevalencia de desnutricion
hospital y -Nivel de fue 3.2%.
comunidad en la escolaridad -19.3% riesgo de desnutricidon
region de -Estado civil La autopercepcion del estado
Chongquing, -Tipo de trabajo de salud, >2 comorbilidades,
China. -Factores de estilo enfermedad pulmonar
de vida: obstructiva cronica,
-Fumar enfermedades
-Beber gastrointestinales y el deterioro
-Dieta cognitivo son algunos factores
gue aumentan el riesgo de
presentar desnutricion
(p<0.05).
Baylis y 145 mujeres Sarcopenia: -Morbilidad -La edad promedio de las
colaboradores, mayores de 80 Masa muscular -Mortalidad mujeres fue de 86 afos
2015 (18). afos reclutadas calculada por la -Después de los 6 meses:
de la unidad de formula de -8% presentaron caquexia.
Medicina para el Janssen y -12% fallecieron
adulto mayor del colaboradores.
Hospital +
Universitario de Fuerza muscular
Inglaterra. Caquexia:
Perdida
involuntaria
de peso (>6
meses)
+
| Fuerza de mano
+
| Masa libre de
grasa (BIA)
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La desnutricion se debe considerar como un proceso continuo que se desencadena por un
desequilibrio en el consumo de la ingesta energética, proteica u otra ingesta de nutrientes
especificos, produciendo una serie de cambios metabdlicos y funcionales; y s6lo demostrable
por los cambios antropométricos (forma del cuerpo, tamafio y composicion). La desnutricién se
asocia a un mal prondstico, que debe ser revertido por la intervencion nutricional, de ser posible.
Esta también puede estar asociada a la presencia de enfermedades crénicas, donde se genera
una respuesta inflamatoria aguda que tiene un efecto catabdlico en la masa magra corporal,
ocasionando pérdida de musculo y funcionalidad luego de un estado crénico de enfermedad

que ocurre durante meses o afios.

Los mecanismos propuestos para la disminucion de masa muscular y fuerza relacionados con
la edad pueden ayudar a distinguir entre los sindromes de desnutricion. El término sarcopenia
debe reservarse para la disminucion de masa muscular y fuerza relacionadas con la edad y no
es atribuible a la presencia de citocinas pro-inflamatorias. La caquexia puede ser un mejor
término para una disminucion de la masa muscular asociada con enfermedades cronicas con
respuesta inflamatoria. Mientras tanto, la inanicion puede ser ocasionada debido a la
desnutricion proteico-energética por una disminucién en la ingesta de nutrientes y es
ampliamente considerada como la principal causa de pérdida de grasa y masa libre de grasa
en personas de edad avanzada. Los adultos mayores son especialmente wulnerables a
presentar caquexia como consecuencia de alguna enfermedad que ocurre con mayor
frecuencia y que deriva de la combinacion de la pérdida muscular relacionada con la edad y la

reduccioén de la actividad fisica.

Por otra parte, la poblacién mundial de adultos mayores esta en incremento constante, de
acuerdo con la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) (40) se estima que para el afio
2025 la poblacion mayor de 60 afios sera de 1.2 billones y para el afio 2050 de 2 billones, lo
gue representara cerca del 22% de la poblacién mundial. Un estado de desnutricion en adultos
mayores estd asociado con riesgos elevados de morbilidad y mortalidad ocasionando

consecuencias econdmicas para la sociedad.



Identificar los principales sindromes de desnutricion en los adultos mayores y los factores
asociados podria ayudar a guiar adecuadamente las estrategias de cuidado, a fin de minimizar
el impacto negativo de dichos sindromes sobre el bienestar de ésta poblacion. Sin embargo,
actualmente se desconoce la prevalencia de los distintos sindromes de desnutricion y los

factores asociados en la poblacion mexicana de adultos mayores.

4. Por lo anterior se hace la siguiente preguntade investigacion:

¢,Cual es la prevalencia de los sindromes de desnutricion (inanicidn, sarcopenia y caquexia) y

los posibles factores asociados en una poblacién de adultos mayores de 60 afios?
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5. JUSTIFICACION

Aungue la inanicion, la caquexia y la sarcopenia son sindromes de desnutricion distintos, su
identificacion y clasificacion suele ser complicada debido a que comparten ciertas

caracteristicas, lo que puede generar confusion y un mal diagndstico.

Se ha observado una mejoria limitada en el estado de nutricion de los adultos mayores sélo con
tratamiento dietético, lo que da lugar a la consideracién de otras causas de desnutricion como
son la presencia de enfermedades cronicas y su asociacion con un estado inflamatorio, o bien
alteraciones en la composicion corporal asociadas a la edad avanzada, donde el enfoque
terapéutico se centraria en la pérdida de masa muscular esquelética y fuerza. Por tanto, el
reconocimiento y la correcta clasificacion de los sindromes de desnutricion en poblacion de

edad avanza es clave a fin de guiar el enfoque terapéutico.

Con este trabajo se espera conocer la frecuencia de cada uno de estos sindromes de
desnutricion y describir los factores asociados para asi establecer su verdadera magnitud en

poblacion de adultos mayores.

6. HIPOTESIS

La prevalencia sera de 15%, 30% y 8% para los sindromes inanicidn, sarcopenia y caquexia y
los posibles factores asociados seran ingreso mensual familiar bajo, baja actividad fisica y dos
0 mas comorbilidades respectivamente de la cohorte de adultos mayores de 60 afios del
proyecto “Envejecimiento Saludable” de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza (FESZ)

de la Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM).

7. OBJETIVO GENERAL

e Determinar la prevalencia y los factores asociados a los sindromes de desnutricion
(caquexia, sarcopenia e inanicion) en adultos mayores de 60 afios del proyecto
“Envejecimiento Saludable” de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza (FESZ) de

la Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM).
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7.1OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar los posibles factores que se asocian a cada uno de los sindromes de

desnutricion.

e Determinar la presencia de citocinas pro-inflamatorias interleucina 1-f (IL-1-B),
interleucina 6 (IL-6), interleucina 8 (IL-8) y factor de necrosis tumoral alfa (FNT-a); y

antiinflamatoria interleucina 10 (IL-10) asociadas a caquexia en adultos mayores.

e Determinar sien la presencia de cada sindrome se presenta mayor proporcién de caidas.

22



8. Definicion conceptual y operacional de las variables de estudio

< DEFINICION TIPO DE UNIDAD DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
. Pérdida involuntaria de peso, Pur_ltuauon 23.5 obte_ruq'o o
Rlesgq,de causada en un inicio por una del instrumento de medicion Cualitativa | ~qqinanicién
Inanicion ingesta dietética inadecuada.2 Mini Nutritional Assessment | dicotomica | Sininanicion
g ' (MNA). S
De acuerdo a la clasificacion
propuesta por el algoritmo
EWGSOP que considera:
Sindrome caracterizado por una | Composicion corporal =
pérdida gradual y generalizada de | indice de masa muscular
; la masa y fuerza muscular | €squelética (IMME) o
Sarcopenia esquelética con riesgo de presentar | Utilizando la ecuacion de Cualitativa <on -
resultados Adversos como | Masa muscular esquelética | dicotdmica | SATCODENA
discapacidad fisica, calidad de vida (MME) teorica mediante BIA Sinsarcopenia
deficignte mortali(,:lad5 (MME/talla®)
y ' v" Varones: <10.75 kg/m?
v' Mujeres: <6.75 kg/m?
+ Fuerzade mano
v" Varones: <30 kg
v' Mujeres: <20 kg
I_Es la pérdida involuntaria de masa | | 55 sujetos que se sittien en el
libre d(le Igrasa; 0 maszz celularl cuadrante 4, hidratacién 0 o 1
: corporal, la cual es causada por €l | y percentil 295. De acuerdo al :
Caquexia catabolismo y tiene resultado en | najsis vectorial de | Cualitativa Con caquexia
cambios en la  COMPOSICION | jmpedancia bioeléctrica | dicotomica | sin caquexia
corporal, pero la pérdida de peso (BIVA).
puede no estar presente desde el
+

inicio.?




Presencia de 1 componente
inflamatorio (IL-1, IL-6, IL-8 y
TNF-a).

Afos de vida cumplidos hasta
el momento de realizar la

ARoS v meses

Edad Tiempo que ha vivido una persona ey Cuantitativa
desde su nacimiento.2® medicion. continua.
Condicion organica, masculina o L Cualitativa Muier
Sexo o Interrogatorio directo PR
femenina. dicotémica Hombre
Interrogatorio directo de grado
de estudios completo o
. .| incompleto, donde: .
El grado de escolaridad promedio P Bajo
Nivel de que permite conocer el nivel de | Bajo = Ninguno, sabe leer y | Cualitativa Medio
escolaridad educacion de una poblacion | escribir ordinal —
determinada. Medio = Primaria, secundaria Alto
o bachillerato
Alto = Carrera técnica o0
estudios de licenciatura.
Medida total econdmica de una :Etergggztg;'%es ggﬁg? de _
Ingreso mensual | persona; social, individual o familiar g ’ ' Cualitativa Bajo
familiar en relacion a otras personas, | Bajo = $0,00 - $6,799 dicotémica Medio
basada en sus ingresos. Medio = $6,800 — $34,999
Se considera actividad fisica | Participacion de actividad
cualguier movimiento corporal | fisica o ejercicio regular mas Cualitativa
Actividad fisica | producido por los musculos | de 30 minutos al dia, mas de 3 dicotémica Si/No

esqueléticos que exija gasto de
energia.3®

dias a la semana en el Ultimo
afno.
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Masa libre de | Representa el 80% del peso BIA Cuantitativa %
grasa corporal de un adulto. continua. -
Representa el 20% del peso Cuantitativa
Masa grasa corporal de un adulto en forma de BIA - %
. . continua.
tejido adiposo.
Representa el 50% de la masa libre o
Masa muscular : Cuantitativa
" de grasa y es el reflejo del estado BIA , Kg.
esquelética > . continua.
nutricional de la proteina.
Indice de masa . o
Es la cantidad de masa muscular Cuantitativa )
muscular - BIA , Ka/m
" en relacion a la estatura. continua.
esquelética
Determina la fuerza isométrica del
pufio ejercida por los musculos . . Cuantitativa
Fuerzademano | [, . Dinamometria , Kag
intrinsecos y extrinsecos de la continua.
mano y el antebrazo.
Cualquier enfermedad croénico
degenerativa que la persona
presente al momento de la
~ evaluacion. (HTA, DM I,
Trastorno que acompafia a una I : <2
enfermedad primaria. Implica la artritis reumatoide, ili
. ) : ' . | osteoartritis, insuficiencia | Cualitativa | comorbilidades
Comorbilidades | coexistencia de dos o mas . R
. - cardiaca estable, enfermedad | dicotdmica )
patologias médicas no ) ) Z<
coronaria controlados: comorbilidades

relacionadas.30

diabéticos con glucosa capilar

en ayuno <160mg/dL e
hipertensos con cifras
<140/90).

25



Riesgo de
caidas

Acontecimientos involuntarios que
hacen perder el equilibrio y dar con
el cuerpo en tierra u otra superficie
firme que lo detenga. Las lesiones
relacionadas con las caidas
pueden ser mortales, aunque la
mayoria de ellas no lo son. 3¢

Prueba de Tinetti: prueba de
funcionalidad fisica que
evalla marcha y equilibrio
(Valora caidas).

Puntaje obtenido en la prueba
(puntaje max= 28).

Cualitativa
ordinal

Riesgo bajo

Riesgo
moderado

Alto riesgo

Interleucina 1-B

Pertenece al grupo de proteinas
relacionadas que elaboran los
leucocitos y otras células del
cuerpo y esta ayuda a los
macréfagos a combatir infecciones.

Quimica sanguinea

Cuantitativa
continua

pg/mL

Interleucina 6

Pertenece al grupo de proteinas
relacionadas que elaboran los
leucocitos y otras células del
cuerpo. Hace que los linfocitos B
elaboren mas anticuerpos vy
también causa fiebre al afectar las
areas del cerebro que controlan la
temperatura.

Quimica sanguinea

Cuantitativa
continua

pg/mL

Interleucina 8

Pertenece al grupo de proteinas
relacionadas que elaboran los
leucocitos y otras células del
cuerpo. Es un potente factor
quimiotactico de neutréfilos, regula
la produccién de proteinas de
adhesion. Amplifica la respuesta
inflamatoria local.

Quimica sanguinea

Cuantitativa
continua

pg/mL
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Pertenece al grupo de proteinas
relacionadas que elaboran los
leucocitos y otras células del

Interleucina 10 | CUemPo- Esta reduce la inflamacion . ) Cuantitativa
al impedir que las células Quimica sanguinea continua pg/mL
inmunitarias  elaboren citocinas.
Aumenta la  produccion de
anticuerpos.
Factor (_16 Proteina elaborada por los glébulos Cuantitativa
necrosis blancos en respuesta a un antigeno Quimica sanguinea ~continua. pg/mL
tumoral a 0 una infeccion. -
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9. MATERIAL Y METODOS

9.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional de tipo transversal analitico, donde se estudia un grupo de adultos

mayores de 60 afios de la ciudad de México, especificamente de la delegacion Tlalpan.

9.2POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion estudio esta constituida por adultos mayores de 60 afios aparentemente sanos o
con enfermedades cronico degenerativas controladas, pertenecientes a la delegacién Tlalpan

de la ciudad de México.

9.2.1 Calculo de tamafio de muestra

Para determinar el tamafio de muestra se utilizd la formula de estimacion de una proporcion
para cada sindrome y se sustituyd la proporcién esperada reportada en la literatura. Los datos
gue se utilizaron para estimar la proporcién del tamafio de la muestra se basan en la prevalencia

de sarcopenia reportada por Arango y colaboradores (7).

Z’ pq

2

n=
d

Donde:
n=(1.96)%(0.30)(0.7) 924 su
so-q = 224 sujetos
96 (0.06)?

p=30% (0.30)
q=1-.30=0.7
d=6% (0.06)

Se requieren 224 personas para realizar el estudio.
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9.3CRITERIOS DE SELECCION
9.3.1 Criterios de inclusion:
Adultos mayores con las siguientes caracteristicas:

Edad de 60 afios y mas
Ambos sexos

Que tengan la capacidad de caminar de forma independiente

Ll

Que cuenten con todas las mediciones del estudio (antropométricas, bioquimicas,
clinicas y dietéticas)
— Que acepten participar en el estudio y firmen un consentimiento informado.

9.3.2 Criterios de exclusiéon

Adultos mayores que presenten alguna de las siguientes caracteristicas:

— Post-hospitalizacién por cualquier proceso en los Ultimos 6 meses
— Personas sin alguna extremidad o con alguna prétesis en extremidades superiores e
inferiores.
— Que estén participando en otro estudio
— Sujetos con deterioro cognitivo que no cuenten con un informante.
9.4PROCEDIMIENTOS

Se llevé a cabo un estudio transversal en adultos de 60 afios y mas, se invitd a participar
voluntariamente en el proyecto, explicando en qué consiste. Se evalud clinicamente a todos los
sujetos para corroborar que fueran personas aparentemente sanas 0 con enfermedades

crénicas controladas. Posterior a esto firmaron el consentimiento informado (ANEXO 1).

Evaluacién general

Se incluyeron sus datos sociodemograficos en una hoja de vaciado (ANEXO 2): datos
personales, consumo dietético y se realizaron mediciones: antropométricas, clinicas,

bioquimicas, de composicién corporal y funcionalidad muscular.

Evaluacion de sarcopenia

La sarcopenia fue definida de acuerdo a los criterios establecidos por el EWGSOP, como la
presencia de disminucion de masa muscular mas la disminucién de fuerza.
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La masa muscular fue medida por BIA usando RJL Systems® (50 kHz). Se tomaron medidas
de BIA de cuerpo entero entre la mufieca y el tobillo de lado derecho con el sujeto en posicion
acostado. La masa muscular se calculd utilizando la ecuacion BIA de Janssen y colaboradores
(32).

Masa magra= 2.95-3.89 (sexo) + 0.514 (talla®/Z) + 0.090 (cintura) + 0.156 (peso)
Donde:

Z=(resistencia? + reactancia?)1/2

MME (kg): [(talla?/Resistencia] X 0.401) + (sexo X 3.825) + (edad X -0.071) + 5.102
IMME (kg/m?): MME/talla m?
donde la estatura es medida en centimetros; la resistencia de BIA es medida en ohms; para
género, hombre = 1 y mujer = 0; la edad es medida en afios. Esta ecuacion de BIA fue
desarrollada y validada previamente comparada con la imagen de resonancia magnética con
mediciones de cuerpo entero de masa muscular (16). Usando los puntos de corte indicados por
el consenso EWGSOP, la masa muscular disminuida fue clasificada como el indice de masa
muscular esquelética (IMME) menor a 10.75 y 6.75 kg/m? en hombres y mujeres
respectivamente. La fuerza muscular fue medida por la fuerza de presion, medida usando un

dianamdémetro de mano portatil (Jamar).
Evaluacion de inanicién

El estado nutricional fue evaluado con el uso de Mini Nutritional Assessment (MNA) (ANEXO
3), es una prueba de 18 componentes y una herramienta de evaluacion la cual ha sido validada
en adultos mayores. Eldiagnostico de riesgo de inanicidn fue considerado con un puntaje menor

a 23.5 puntos.

Evaluacion de caquexia

Se usaron las variables de resistencia (R), reactancia (Xc) y estatura de cada uno de los sujetos
para graficarlas sobre las elipses de referencia con poblacion mexicana diferenciados por sexo

establecidos por Espinosa y colaboradores en 2007 (42).

Se utilizd la R y Xc estandarizados por la estatura (R/E, Xc/E) para calcular la posicion de los

datos en las elipses utilizando el programa BIVA software 2002 ® (43) clasificando a los sujetos
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ubicados en el cuadrante 4, con hidratacién 0 0 1 y en la elipse fuera del percentil 95 con la

presencia de caquexia.

— Peso: la persona debera estar descalza y con ropa ligera, se colocara en el centro de la
plataforma de la bascula en posicion estandar erguida sin que el cuerpo esté en contacto con

algo que tenga al rededor, el peso se registrara en kilogramos.

— Estatura: el sujeto debia estar descalzo, con ropa ligera y sin objetos en la cabeza como
broches o mofios que interfieran con la medicion, la persona se ubicara en la parte central
del estadimetro, con los talones, gliteos y la parte posterior de la cabeza en contacto con el
tablero. Al momento de realizar la medicion, la persona debia hacer una inspiracién profunda
para compensar el acortamiento de los discos intervertebrales, asegurar que la medicion se
tome de acuerdo con el plano de Frankfurt. Ambas mediciones de pesoy talla se realizaron

de acuerdo con el manual de referencia para estandarizacion antropometrica.

— Composicion corporal total y sus proporciones (masa magra y masa grasa): se utilizo un
equipo de impedancia bioeléctrica monofrecuencia (50 kHz) (RJL), la persona debia estar en
ayunas, sin haber consumido alcohol en las dltimas 12 horas y sin haberse ejercitado en las
ultimas 8 horas. Durante la prueba la persona no debio tener objetos de metal, se recostd
con los brazos y las piernas ligeramente separadas; se le colocaron 4 electrodos, dos en la
mano y dos en el pie izquierdo. Posteriormente se obtuvieron la resistencia, la reactancia y
el angulo de fase a una frecuencia de 50kHz y se calculé la masa magra y la masa muscular

esquelética de acuerdo con las siguientes ecuaciones:

Masa magra= 2.95-3.89 (sexo) + 0.514 (talla®/Z) + 0.090 (cintura) + 0.156 (peso)
Donde:

Z=(resistencia? + reactancia?)1/2

MME (kg): [(talla?/Resistencia] X 0.401) + (sexo X 3.825) + (edad X -0.071) + 5.102

— Fuerza muscular: se utilizé un dinamémetro Jamar hidraulico (kg) ajustable a la anchura de
la mano, la persona se encontraba de pie con los brazos extendidos paralelos al tronco, el

dinamometro se tomo con la mano, sin apoyo y ejerciendo la fuerza maxima. La maniobra se
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repitié tres ocasiones en la mano derecha, se debié dejar un minuto como tiempo de
recuperacion entre ellas y se anoté el valor maximo y el valor promedio de las tres

mediciones.

— Prueba de funcionalidad fisica “Tinetti”: cuestionario que evalud el equilibrio a partir de 9
tareas a realizar y la marcha a partir de 7 actividades y arroja un puntaje total el cual es

clasificado en riesgo bajo, moderado y severo.

Los datos fueron evaluados y los sujetos agrupados como inanicion, sarcopenia y caquexia, de
acuerdo a la descripcion reportada anteriormente de las categorias de sindromes de

desnutricion.

9.5PLAN DE ANALISIS

Para la captura de datos se utilizé el programa Excel y para el analisis estadistico se empleé el

programa SPSS version 22.0.

Descripciéon general del andlisis de los datos:

Los resultados descriptivos se reportaron en promedio + DE (Desviacion Estandar) o en
mediana y percentiles, de acuerdo a si se distribuian de forma normal verificada a través de la
prueba Kolmogorov-Smirnov. Las variables categdricas se presentaron en frecuencia y

porcentaje.

El andlisis bivariado se realiz6 mediante una prueba de Chi cuadrada para variables categoricas

0 prueba exacta de Fisher en caso de obtener valores esperados menores a 5.

Se realizo regresion logistica multiple para determinar los factores asociados a cada sindrome
ajustando por edad y sexo. Para todas las pruebas estadisticamente significativas se

considerard el valor de p <0.05.

32



10.RESULTADOS

El reclutamiento de adultos mayores para el programa de envejecimiento saludable de la FESZ
se realizd en un periodo de dos meses. Durante este periodo 385 sujetos fueron admitidos para
el programa, de los cuales 341 cumplian con los criterios de seleccion y 262 (77%) aceptaron

participar firmando el consentimiento informado (Figura 2).

Poblacion
elegible
n=385
Excluidos
44
[ I
Criterios de No aceptaron
inclusion participar
341 79

Incluidos en el
estudio

262

Figura 2. Flujograma de reclutamiento de sujetos.

En la Tabla 4 se muestran los resultados de las caracteristicas sociodemograficas,
antropomeétricas, de composicion corporal y funcionalidad, clinicas y de comorbilidades de la
poblacién estudiada.

La mediana de edad fue de 69 (64 — 76) afios, la proporcion de mujeres fue de 85.5%, el nivel
de escolaridad medio fue el de mayor proporcion en la muestra con 66.4%, asi como en el
ingreso mensual familiar bajo de 92.7%. Los sujetos con actividad fisica regular fueron 72
(27.5%) y 166 (63.4%) tuvieron riesgo de caidas bajo de acuerdo a la escala de Tinetti. En
cuanto a las caracteristicas antropomeétricas de la poblacion, se puede observar que los sujetos
presentan un peso corporal elevado de acuerdo a su estatura confirmado por el IMC de 28.3
(25.9 — 31.9) presentando sobrepeso y obesidadgrado I. De acuerdo ala composicion corporal,

los sujetos tienen un IMME vy fuerza de mano baja 7.3 kg/m?2 (6.7 — 8.1) y 19 kg (16-23)
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respectivamente que estan por debajo del punto de corte propuesto por el EWGSOP para

determinar sarcopenia.

Tabla 4. Caracteristicas de la poblacion estudio

Variables Total
n=262

Edad (afios) 69 (64 - 76)
Sexo, n (%)

Mujeres 224 (85.5)

Hombres 38 (14.5)
Nivel de escolaridad, n (%)

Bajo 55 (21)

Medio 174 (66.4)

Alto 33 (12.6)
Ingreso mensual familiar, n (%)

Bajo 243 (92.7)

Medio 19 (7.3)
Actividad fisica 72 (27.5)
Peso (kg) 63 (58 — 73)
Estatura (cm) 149 (145 - 154)
Circunferenciade brazo (cm) 30 (28 - 33)
Circunferenciade cintura(cm) 98 (92 - 106)
Circunferenciade cadera(cm) 100 (95 —108)
Circunferenciade pantorrilla (cm) 34+ 36
IMC (kg/m?) 28.3 (25.9 - 31.9)
Resistencia (ohms) 570 (507 — 609)
Reactancia (ohms) 50.9£9.1
Angulo de fase ° 5.0 (4.5 -5.5)
MLG (%) 50.3£8.3
MG (%) 49.6 £ 8.3
MME (kg) 16.4 (14.6 - 18.5)
IMME (kg/m?) 7.3(6.7 -8.1)
Fuerzade mano (kg) 19 (16 - 23)
TAS (mmHgQ) 130 (112 - 138)
TAD (mmHg) 80 (70 - 84)
Comorbilidades, n (%)
Diabetes 90 (34.4)
Hipertension 128 (48.9)
Cardiopatias 14 (5.3)
Trastornos articulares 39 (14.9)
Otras 133 (50.8)
2 2 Comorbilidades 129 (49.2)

Los datos se presentan como porcentajes, medias (desviacion estandar) ymedianas (rangos intercualtilares) de acuerdo al tipo
de variable y a su distribuciér[. IMC, Indice de Masa Corporal. MLG, Masa Libre de Grasa. MG, Masa Grasa. MME, Masa
Muscular Esquelética. IMME, Indice de Masa Muscular Esquelética. TAS, Tensién Arterial Sistélica. TAD, Tension Arteria
Diastolica.
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La comorbilidad con mayor proporcion de sujetos fue la hipertension arterial con 128 (48.9%)
sujetos y seguida de diabetes con 90 (34.4%) sujetos. El 49.2 % de la poblacién estudio tenia

dos o mas comorbilidades.

En la Figura 3 podemos observar la prevalencia de los sindromes estudiados, 70 (26.7%) tenian
sarcopenia y con una mayor proporcion en los hombres. En 34.4% de la poblacion se encontré
riesgo de inanicion. De acuerdo con las elipses para poblacion mexicana, la proporcion de
sujetos con caquexia en la poblacién de estudio es de 19 (7.3%) sujetos, siendo las mujeres

quienes presentan la mayor prevalencia (8%).

= Total
Hombres

= Mujeres
100
90
80
70
60

50 < N <
40

< <t < N~
30 N N
b . - :
[ I

Riesgo de inanicién Sarcopenia Caquexia
Sindromes de desnutricion

57.9

%

o
2.6

Figura 3. Prevalencia de los sindromes de desnutricion estudiados por género.

En la clasificacion de los sujetos que tienen cada uno de los sindromes de desnutricion se puede
observar la prevalencia con sus intervalos de confianza del 95%; y existi6 una combinacion
entre los tres sindromes (Figura 4). Sin embargo, no se encontré ningun sujeto con los tres

sindromes y se presentaron las combinaciones de dos sindromes en 3% de la poblacion.
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Riesgo
de inanicidn
90
34% (IC 95%: 29 —40)

9

Sarcopenia (3.4%)

70
27% (1C 95%: 22 —32

8
(3.1%)

8
(3.1%)

Caquexia
19
7% (IC 95%: 4 —10)

Figura 4. Traslape entre los distintos sindromes de desnutricién (riesgo de inanicion,
sarcopenia y caquexia) evaluados en este grupo de adultos mayores.

En la Tabla 5 se puede observar el comportamiento de las citocinas anti y pro-inflamatorias en
la poblacion y se observa como las citocinas pro-inflamatorias (IL-1b, IL-6, IL-8 y TNF-a) estan

elevadas en comparacion a las citocinas anti-inflamatorias (IL-10).

Tabla 5. Citocinas en la poblacion estudio.

Citocinas n=257
Interleucina 1 B (pg/mL) 9.8 (8.8 -11.2)
Interleucina 6 (pg/mL) 54 (4.5 -8.0)
Interleucina 8 (pg/mL) 16.8 (12.5 — 27.3)
Interleucina 10 (pg/mL) 29 (25-3.8)
Factor de necrosis tumoral a 7.8 (6.6 —9.3)

(pg/mL), n=165

Los datos se presentan como medianasy rangos intercualtilares. pg, Picogramos. mL: Mililitro.

En la Tabla 6 se muestra la proporcion y el porcentaje de los sujetos que presentan riesgo de

caidas de acuerdo a la escala de Tinetti, en donde 11.5% de la poblacion present6 un alto
riesgo.
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Tabla 6. Frecuencia en el riesgo de caidas por la escala Tinetti.
Riesgo de caidas (Tinetti), n (%) n=262

Bajo 166 (63.4)
Moderado 66 (25.2)
Alto 30 (11.5)

Los datos se presentan como ny porcentajes

Con respecto a los factores asociados a cada sindrome, en la Tabla 7 podemos ver que hubo
diferencias estadisticamente significativas con mayor proporcién de mujeres en la categoria de
sarcopenia (p<0.001) pero no para caquexia e inanicion. Aquellos sujetos con caquexia
presentaron una edad mayor (p=0.001), menor fuerza de mano (p=0.003) mayor proporcion de
diabetes (p=0.025), trastornos articulares (p=0.012), que no realizan actividad fisica (p=0.026),
=22 comorbilidades (p=0.082) y riesgo de caidas (p=0.001) comparado con aquellos que no
presentaron caquexia. De igual forma se puede observar que los sujetos con sarcopenia tenian
una mayor edad (p<0.001), menor masa muscular esquelética (p<0.001) e indice de masa
muscular esquelética (p<0.001), escolaridad baja (p=0.031), cardiopatias (p=0.013) y riesgo de
caidas (p=0.003) comparado con quienes no presentaron sarcopenia. Los sujetos con riesgo
de inanicion presentaron una edad mayor con tendencia a diferencia estadisticamente
significativa (p=0.066) y riesgo de caidas (p=0.015) comparado con los que no presentaron el
riesgo de inanicion. No hubo diferencias estadisticamente significativas en otras variables de la

poblacién.
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Tabla 7. Comparacion de las caracteristicas entre los sujetos que presentaron diagnéstico

n=262

Edad

Hombres (%)

Ingreso mensual
familiar bajo

Escolaridad baja

Masa muscular
esquelética

indice de masa
muscular
esquelética

Fuerza de mano

Diabetes mellitus

Hipertensién

Cardiopatias

Trastornos
articulares

22
Comorbilidades

Actividad fisica
Si

positivo y negativo de cada sindrome.

RIESGO DE INANICION

SI NO
n=90 n=172 p
70 68
65-77 64-75 0.066
14.4 14.5 0.984
95.6 91.3 0.205
24.4 19.2 0.321
17.9 15.4
16.221.1  14.2-17  ~0.001
8.2 6.9
7789 6474 000
18.5 19.5
14-23 1690 0.295
36.7 33.1 0.568
55.6 45.3 0.117
7.8 4.1 0.249
16.7 14 0.558
54.4 46.5 0.223
24.4 28.5 0.484

SARCOPENIA
| NO
n=70 n=192
75 66
72-78 63-72
31.4 8.3
91.4 93.2
30 17.7
14.5 16.7
12.9-19 15.2-18.4
6.3 7.5
6-7.5 7-8.1
18 20
16-20 16-23
38.6 32.8

42.9 51
11.4 3.1
14.2 15.1
50 49
27.1 27.1

<0.001
<0.001

0.619

0.031

<0.001

<0.001

0.064

0.385

0.241

0.013

0.869

0.881

0.992

CAQUEXIA
SI NO
n=19 n=243
75 68
73-79 64-75
5.3 15.2
84.2 93.4
31.6 20.2
15.3 16.5
14.4-17.1 14.6-18.8
7.1 7.3
6.2-7.8 6.7-8.1
16 19
13.5-18.5 16-23
57.9 325
63.2 47.7
0 5.8
36.8 13.2
68.4 47.7
5.3 28.8

Para demostrar que no existen diferencias se utilizdé U de Mann-Whitney en las variables con libre distribucién y para las

variables categoricas se realizé Chi Cuadrada tomando un valor de p<0.05 como estadisticamente significativo.
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En la Tabla 8 se muestra el andlisis multivariado de los factores de riesgo asociados a

sarcopenia donde se encontré riesgo significativo para presentar sarcopenia si se tiene una
edad mayor (RM:1.2; IC 95%: 1.1 —1.2) y si se es hombre (RM: 5.0; IC 95%: 2.1- 11.8). La

actividad fisica no estuvo asociada con la prevalencia de sarcopenia.

Tabla 8. Factores de riesgo independientes para sarcopenia entre los adultos de 60 afios y

mas.
n=262 B RM (IC 95%) p*
Edad 154 1.1 (11-12) <0.001
Sexo 162 50 (2.1 - 11.8) <0.001

*Ajustado poredady sexo

Para los sujetos que presentaron caquexia se puede observar que existe un alto riesgo de serlo
con una edad mayor (RM: 1.16; IC 95%: 1 — 1.2), presencia de diabetes (RM: 4.1; IC 95%: 1.4-

12.3) y trastornos articulares (RM: 4.5; IC 95%: 1.4 — 14.3).

Tabla 9. Factores de riesgo independientes para caquexia entre los adultos de 60 afios y mas.

n=262 B RM (IC 95%) p*
Edad 141 116 (1-12)  <0.001
134

Diabetes mellitus 4.1 (1.4-12.3) 0.009

Trastornos articulares 1.54 45 (1.4 -14.3) 0.009

*Ajustado poredady sexo

En los sujetos que presentaron riesgo de inanicion, el ingreso mensual familiar y el nivel de

educacién bajos no estuvieron asociados.
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11.DISCUSION

En el presente estudio, observamos que la prevalencia en los sindromes de desnutricion en una
poblacién de adultos mayores de comunidad abierta fue de 34% detectados con riesgo de
inanicion, 27% sarcopénicos y 7% con caquexia. Debido a la baja proporcion en los sujetos con
inanicion (0.7%) se decidi6 reportar la prevalencia de aquellos que presentaron riesgo de
inanicion. Ademas, hubo un traslape entre los tres sindromes en 3.1% con caguexia e inanicion,
3.1% con caquexia y sarcopenia, y 3.4% con sarcopenia e inanicion, ningun sujeto presento los
tres sindromes; estos hallazgos demuestran que utilizando puntos de corte adecuados es
posible obtener un diagnéstico acertado de cada sindrome y reducir el grado de traslape, caso
contrario a lo que se ha reportado en la literatura en donde Yaxley y colaboradores (38)
reportaron la prevalencia de sarcopenia, caquexia e inanicion en una poblacién de 230 adultos
mayores en rehabilitaciéon ambulatoria y de acuerdo a los criterios diagndsticos utilizados en su
estudio encontraron que todos los sujetos con sarcopenia (n=75) presentaban caquexia e
inanicion (n=37 y n=30 respectivamente). Ademas, existe evidencia de que los sindromes de
desnutricion entre los adultos mayores son sarcopenia, caquexia e inanicion (9,44-46) sin
embargo en la literatura esta ampliamente dominada por el término “desnutricion” que puede
conducir ala confusion en el diagnéstico y el tratamiento. Las implicaciones en la practica clinica
de lo anterior son que las herramientas de tamizaje y deteccion nutricional utilizadas en los
entornos para detectar un sindrome de desnutricion se entienden comunmente como la
deteccién de inanicidn centrando el tratamiento solamente en el aumento de energia en lugar
de detectar entre los distintos sindromes (sarcopenia y caquexia) en los cuales el abordaje

terapéutico es diferente.

Este es el primer estudio en conocimiento en el que se reporta especificamente la prevalencia
de caquexia en adultos mayores de comunidad abierta, estos resultados demuestran una menor
prevalencia que la reportada en una revision reciente que va de un 15% a un 60% en
condiciones clinicas severas (insuficiencia cardiaca crénica, EPOC, cancer y enfermedad renal
cronica) (47,48). La prevalencia identificada en este estudio es distinta a lo que se ha reportado
en la clinica hospitalaria, Sulivan y colaboradores en 2004 (49) realizaron un estudio
prospectivo para evaluar la disminucion de peso y su asociacion con prongstico en adultos

mayores fragiles en una institucion hospitalaria; la prevalencia de adultos mayores con caquexia
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fue de 25% de acuerdo al ultimo cuartil del IMME establecidos en el estudio. Este hallazgo no

es inesperado ya que la literatura sobre “desnutricién” es probable que incorpore caquexia.

De acuerdo a la prevalencia de sarcopenia identificada en este estudio por medio del algoritmo
establecido por el EWGSOP se observa una frecuencia elevada (27%) en la poblacion de
adultos mayores de 60 afios de comunidad abierta. Dos investigaciones recientes estimaron la
prevalencia de sarcopenia en adultos mayores Europeos aplicando el algoritmo del EWGSOP;
Patil y colaboradores (50) estimaron la prevalencia de sarcopenia en una muestra de 409
mujeres con una edad de 70 a 80 afios residentes en vivienda comunitarias encontrando una
prevalencia baja de 0.9%, mientras que Patel y colaboradores (51) encontraron una prevalencia
de 6.8% en una poblacién de 103 hombres de una poblacién abierta en Reino Unido. Debido a
los diferentes instrumentos utilizados para definir sarcopenia y la variabilidad en las edades, asi
como los lugares de residencia de las poblaciones estudiadas, es necesario enfatizar en la
importancia de adoptar una definicion operacional estandarizada de sarcopenia en la evaluacion
geriatrica integral. En contraste con los resultados reportados por Patel y colaboradores, los
resultados en este estudio son similares en cuanto a la prevalencia de sarcopenia mayor en los
hombres.

La actividad fisica en combinacion con una adecuada ingesta de proteinas y kilocalorias, es
considerada un componente clave en la prevencion de sarcopenia (19). Sin embargo, contrario
con estudios previos, en estos resultados no encontramos asociaciénalguna de sarcopenia con
actividad fisica (52).

Finalmente, estos resultados demuestran el rol potencial de un nivel de educaciéon alto en
preservar una buena salud en la edad adulta. De acuerdo a los resultados, los sujetos con un
nivel de educacion bajo presentaron mayor riesgo de desarrollar sarcopenia. Existen mdiltiples
vias potenciales que explique esta asociaciéncon la masa muscular y la funcionalidad baja. De
hecho, un nivel de educacion elevado puede favorecer la salud y un buen estilo de vida,
incluyendo una buena nutricion, actividad fisica intensa durante el tiempo libre y como
consecuencia podria relacionarse en la vejez con una mayor cantidad de masa muscular y un
buen estado de salud general. Este hallazgo es semejante al encontrado por Volpato y

colaboradores (53).
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En la interpretacion de estos resultados, se debe considerar que existen algunas limitantes. El
disefio de un estudio observacional de tipo transversal no permite generar ninguna relacion

causa-efecto entre los sindromes de desnutricion y sus factores asociados.

En esta muestra de adultos mayores pertenecientes a una comunidad abierta, la prevalencia
de sindromes de desnutricidn (sarcopenia, caquexia e inanicion) se ha determinado de acuerdo
a criterios bien establecidos para identificar de manera adecuada cada sindrome disminuyendo
la frecuencia de traslape entre los sujetos estudiados y esto ha permitido asociar de manera
independiente algunos factores de riesgo para la poblacion estudiada. De igual forma, se
identificaron condiciones cuya prevencion podria reducir al menos parcialmente el inicio y la

progresion de algun sindrome de desnutricion.

Se necesitan mas investigaciones para establecer el papel de los sindromes de desnutricién en
la determinaciéon de los resultados clinicos como morbilidad, mortalidad y fragilidad.

Intervenciones especificas para prevenir y tratar cada sindrome de desnutricion de manera
adecuada y oportuna.
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12.CONCLUSIONES

e El sindrome con mayor prevalencia fue riesgo de inanicion, seguido por sarcopenia y

finalmente caquexia.

e Los factores asociados en este estudio fueron edad y sexo para sarcopenia.

e La edad, diabetes mellitus y trastornos articulares fueron los factores asociados para
caquexia.
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14. ANEXOS

Anexo 1. Carta de autorizacién con consentimiento de causa

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
*ZARAGOZA*
UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA,

EL INSTITUTO NACIONALDE NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN EN
CONVENIO CON LA DELEGACION TLALPAN

CARTA DE AUTORIZACION CON CONSENTIMIENTO DE CAUSA

“Prevalenciade sindromes de desnutriciony factores asociados en una
poblacién de adultos mayores”

QUE PERTENECE AL ESTUDIO IMPACTOEN LA CALIDADDE VIDAY ESTADO
DE SALUD DE UN PROGRAMA DE ENVEJECIMIENTO SALUDABLE A NIVEL
COMUNITARIO.

Especialistas de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza de la
Universidad Nacional Auténoma de México (FESZ)y el Instituto Nacional de
Nutricion Salvador Zubiran (INNSZ) llevaran a cabo diversos estudios para
avanzar en el conocimiento del proceso de envejecimiento a nivel

bioquimico, clinicoy social en grupos de personas de la demarcacidonde la
delegacion Tlalpan.

OBIJETIVO

Identificar la prevalenciay los factores asociados a los sindromes de
desnutricidn (caquexia, sarcopenia e inanicién) en adultos mayores de 60
afios del proyecto “Envejecimiento saludable” de la facultad de estudios
superiores de Zaragoza (FESZ) de la Universidad Nacional Autonoma de
México (UNAM).

LA FESZ Y EL INNSZ SE COMPROMETEN A:

*Asistir periédicamenteacitas, llevaracabo el levantamiento de datos con
sus propios materiales, proporcionar gratuitamente atencién médica,
asesoramiento y mantenerla confidencialidad de todos los casos.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO:

En el primer contacto, se evaluara clinicamente a todos los sujetos para
corroborar que sean personas aparentemente sanas, o que encaso de ser
diabéticos o hipertensos se encuentren controlados.

Se realizardn preguntas sobre el consumo de alimentos, ademas de las
siguientes mediciones: composicion corporal (peso, talla, determinacién
de masa musculary grasa), fuerzamuscular, presion arterial, exdmenes de
laboratorio (glucosasanguinea, perfil de lipidos, creatinina, hemoglobinay
nitrégeno urico) y una pruebade esfuerzo (caminata).
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COMPROMISO DEL PARTICIPANTE:

*Asistir a todas las citas y participar en las actividades programadas y, en

caso de no desear participar mas en el programa avisar y declarar con
sinceridad los motivos que tiene paraello.

TIEMPO DE DURACION:

*El programa tiene unaduracidonde 1 afio (laintervencion durard 3 meses,
con 2 mediciones de seguimiento a los 6 y 12 meses). Se trata de un
diagndsticoinicial e intervencion multidisciplinariay requiere tiempo.

RIESGOS:

*No existe ninglnriesgo para su salud, las tomas de muestras sanguineas
seran llevadas a cabo por personal experimentado con material nuevoy
desechable y las preguntas de indole personal que no ponen en riesgo la
integridad del paciente.

PROBABLES BENEFICIOS:

*Usted vera mejorada su capacidad cardiovascular, aumento en la masa,
fuerzay/ofuncionalidad muscular.

Es importante mencionar que losresultados que obtenga cada participante
dependen de muchos factores y los beneficios pueden presentarse en
diferente grado paracada unode ellos.

NO TIENE COSTO

*Las pruebas notendran costo alguno, del mismomodo laintervenddn de
ejercicio, laorientacién alimentariay suplementacion seran gratuitos.

CONFIDENCIALIDAD

*Toda la informacién recabada durante su participacidn se mantendra de

manera confidencial. Solo personal de laFESZ y el INNSZ tendran acceso a
lainformacién parasu capturay procesamiento.

DECLARO QUE HE LEIDO O ME HAN LEIDO EN PRESENCIA DE UN FAMILIAR
RESPONSABLE EL CONTENIDO DEL PRESENTE DOCUMENTO, COMPRENDO
LOS COMPROMISOS QUE ASUMO Y LOS ACEPTO EXPRESAMENTE. POR
ELLO, MANIFIESTO MI DESEO DE PARTICIPAR EN LAS INVESTIGACIONES Y
FIRMO VOLUNTARIAMENTE ESTE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Al firmareste consentimiento no renuncio aninguno de misderechosy he
recibido unacopiade este impreso.
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Nombre % firma del
participante

Nombre yfirmade unfamiliar

(testigo):

Nombre y firma del
investigador:

MéxicoD.F.a de del

En casode no saberleery escribirponerhuelladigitalen el cuadro después
de haberle leido el documento al participanteen presencia del testigo.

En caso de cualquier duda o sugerenciaenrelacidnal proyecto comunicarse
con:

L.N. Luis Roberto Garcia Castafieda. Teléfono: 044.55.55.08.77.23
Correo: luisro.casta@gmail.com

Instituto Nacional de Nutricidn Salvador Zubiran, México D.F.
Dra. Lilia Castillo Martinez

Teléfono 5554870900 extension 5050 o al correo

caml1225@yahoo.com.mx

En laUnidad de investigacion en gerontologia, FES Zaragoza UNAM, México
D.F.:Dr. Victor Manuel Mendoza Nunez. Teléfono: 015556230700, #, 3982,
o al correo: mendovic@servidor.unam.mx
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Anexo 2. Hoja de vaciado
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES “ZARAGOZA
UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA.

“Prevalencia de sindromes de desnutricion y factores asociados en
una poblacién de adultos mayores”

éTiene alguna enfermedad diagnosticada? No Si éCual?
¢Tiene fracturas, lesiones o dolor en los brazos y manos? No Si éCual?
¢Ha estado hospitalizado en los dltimos 6 meses? No Si
Nombre Folio
Sexo:M____F__ Edad: Tel:
Antecedentes patolégicos personales
( )Obesidad
( )Hipertensién
( )Diabetes
( )Enf. Cardio
{ )Dislipidemia

Dinamometria de mano
Intentos Medicién basal Medicidn # 2 Medicién # 3 Medicién # 4
Fecha: Fecha: Fecha: Fecha:
1 Kg Kg kg Kg
2° Kg Kg Kg Ke
3° Kg Kg Ke Ke
Valor maximo
Dolor Si No Si No Si No Si No
Indicadores clinicos
Indicador Medicién basal Medicién # 2 Medicién # 3 Medicién # 4
Fecha: Fecha: Fecha: Fecha:
TAS
TAD
Composicién corporal (RJL)
Medicion Medicién basal Medicion # 2 Medicion # 3 Medicion # 4
Fecha: Fecha: Fecha: Fecha:
Peso(kg)
Talla (em)

Circunferencia de brazo (cm)

Circunferencia de cintura {cm)

Circunferencia de cadera (cm)

Resistencia(R)

Reactancia (Xc)

Angulo de fase

R/H

Xc/H

Cuadrante

Hidratacién

Percentil

MM (%)

MG (%)

IMME

Diagnéstico

Prueba 4 metros (segundos)
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Nombre

Folio
1. ¢Qué dia de la semana fu ayer? 1. Entre semana 2. Fin de semana
2. Ayer, ¢fue un dia normal para usted? 1.Si 2.No
Sintomas que le han impedido comer adecuadamente (en los tltimos 6 meses):
Falta de apetito Si___No___ Nduseas Si___No___ Estrefiimiento  Si__ No___
Vémito Si___No___ Boca SecaSi_ No_ Diarrea Si___No___
Dolor al comer Si___No___ éDénde?
Consumo de Alimentos
0) Inalterado
1) Cambiado éCémo? : Mayor de lo habitual o Menor de lo habitual
¢Por qué razon?
Recordatorio de 24 horas (Medicién basal) Fecha:
Nombre del alimento o L)
Tie.mpo e bebida Ingredientes Cantidad CDf’IgD au
alimento . alimento
(tipo/marca/sabor)
Consumo de agua natural ml
Observaciones:
Evaluador(a): Supervisor (a):
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FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES “ZARAGOZA
UNIDAD DE INVESTIGACION EN GERONTOLOGIA.

suplementacién con aminoacidos y coenzima Q10”

Nombre

Hemoglobina

Folio

Hematocrito

Leucocitos

Eritrocitos

CMHG

Glucosa

Hba1C%

Urea

Creatinina

Acido Urico

BUN

Colesterol

TAG

HDL

LDL

Albumina

PCR

Interleucinas

Medicion 1
Fecha:

Medicion 2
Fecha:

Medicion 3
Fecha:

Medicion
Fecha:

Medicion
Fecha:

IL-12p70

TNF

IL-10

IL-6

IL-1B

IL-8

Marcadores de EOX

Medicion 1
Fecha:

Medicion 2
Fecha:

Medicién 3
Fecha:

Medicién
Fecha:

Medicion
Fecha:

AOX

SOD

LPO

GPx
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Anexo 3. Formato de Mini Nutritional Assessment (MNA)

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Ay b

Nestle
Nutritiorinstitute

L

Sawe Etat

P, by

Atura, om Factm

Fromecorcie @ e grimedn e Sel cussBonenc fdomedo b purdumedn edecyeds oeie cede pregurie. St ko cunfirs cod hesporr ierdes sl criege p
i sume e g o itferier @ 11, compete o comtionedo pete ottt Une ErRcEcidn ecea de mledo rutions

J A - T
Cribaje D=1 coemde
A Ha prdico el apetitc? Ha comdo menos sor lelleds 1 & 2 poearhe
aetito, problemas dgesiieom. dfcultades de 2 & 3 pomdin D
sl ek degiuckon e ks WEThos ) meses )
0 = P cormici ko reees ¥ Cotsums ol palienis
T & hilb TSN MR on o prohebie detecs al o
2 = i oo igual [l ez @ Aa? siomO
b Pedia ot de pe 108 el ¢ asreos olagumiom
0 = plirictas e pams = 5 b 1 63 v @ e serraie? #gmO
1= oo ke » cwte pescwr o e dereeieie T sig mpo
2 = piidica e pem: eriie 1y 3 hg
3 = o bu hakid peicicn de jame D a0 =051 shes
T Wowildad 05 & 2uken
0 o i i s 10 = Seiid oo
1 = iudonaorsis en o ekl -
— ] L G frutas o verdh ol 2 veces @ dia?
U Ha tenkdc sna enfermedad aguds © sluscedn de esinks Gsng taal D
pricoldgion en ios Wllimos 3 meses T
D 2apa 0 N Cudebcs vescs de sgus = obros lguados loms ol da? |agus, femo,
m i, B et Vino, oEfvess..)
0 = dermerens o depdmadh prees 00 = e de 3 wetos
1 & dermences e tice D 08 aoe3as v
- i 10 = il G 5 wilnon DD
du s conpodsl -0 en o
0= M <10 N Forma de eimesiaise
T=thsmC<n O = veiis wyate
2a71sMC <25 1 = sm wimwrin solo con Gfouiied
e lMCE Ty O 2 = v wirreris wobs wr Gy |
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