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1.- RESUMEN

“PERIMETRO DE LA PANTORRILLA PARA EL TAMIZAJE DE DESNUTRICION
EN EL PACIENTE GERIATRICO DE LA UMF 31”

* José Luis Romero Juarez ** Alfredo Robles Rodriguez *** Leticia Ramirez
Bautista. *Médico Residente de Tercer Afio de Medicina Familiar ** Médico
Familiar Coordinador de Residentes de Medicina Familiar de la UMF31. *** Médico
Familiar.

INTRODUCCION: Los adultos mayores aumentaran, de acuerdo con La OMS,
quien prevé que entre los afios 2000 y 2050 se duplicara de 605 millones a 2 mil
millones. Identificar la desnutricion en estos pacientes, disminuira complicaciones
nutricionales y evitard que sea un detonante para agravar otros estados de salud.

OBJETIVO: Identificar pacientes geriatricos con desnutricion mediante la medicién
de la circunferencia de pantorrilla en la UMF31.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, transversal, descriptivo, que
incluyd 259 adultos mayores de 60 afos; en un periodo de 2 meses; se midio la
circunferencia de la pantorrilla, el peso y la talla, asi como datos de identificacion.
Se realiz6 andlisis descriptivo determinando media, mediana, frecuencias y
porcentajes. Fue factible para llevarse a cabo en la unidad, ya que se conto con la
poblacién, recursos humanos y materiales necesarios.

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 259 pacientes adultos mayores de la
UMF 31 de los cuales el 59.1% eran mujeres y el 40.9% hombres con un promedio
para la edad de 68 (64-75), de quienes se obtuvo la medicion del perimetro de
pantorrilla para identificar desnutricion, encontrando un perimetro menor a 31 cm
en 17 pacientes (6.6%). Se encontrod relacion estadisticamente significativa con la
edad, asi como un predomino de este estado en pacientes con escolaridad baja.
El estado nutricional de mayor frecuencia fue el sobrepeso, seguido de la
obesidad 1.

CONCLUSIONES: Se obtuvo mediante la medicion del perimetro de la pantorrilla
un total de 6.6% de pacientes con desnutricion, lo que demuestra la aplicabilidad
de este tamizaje para valorar el estado nutricional de los adultos mayores, no
obstante, se evalu6 que la tendencia de la poblacion hacia el sobrepeso y
obesidad es mayor como alteracion del estado nutricional. Y que existe relacion
entre la edad y la desnutricién, asi como con la y escolaridad, lo que da pauta para
continuar implementando estrategias en el ambito del tamizaje y prevencién
oportuna y evitar asi las complicaciones de dichos estados alterados de salud,
mejorando asi la calidad de vida de los adultos mayores de la UMF 31.

PALABRAS CLAVE: Paciente geriatrico, perimetro de la pantorrilla, desnutricién



1.SUMMARY

“CALF PERIMETER FOR THE SCREENING OF MALNUTRITION IN THE
GERIATRIC PATIENT OF THE UMF 31~

José Luis Romero Juarez ** Alfredo Robles Rodriguez *** Leticia Ramirez
Bautista. *Médico Residente de Tercer Afio de Medicina Familiar ** Médico
Familiar Coordinador de Residentes de Medicina Familiar de la UMF31. *** Médico
Familiar.

INTRODUCTION: Older adults will increase, according to the WHO, which predicts
that between 2000 and 2050 it will double from 605 million to 2 billion. ldentifying
malnutrition in these patients will reduce nutritional complications and prevent it
from being a trigger to aggravate other health conditions.

OBJECTIVE: Identify geriatric patients with malnutrition by the measuring of calf
perimeter in the UMF 31.

MATERIAL AND METHODS: Observational, cross-sectional, descriptive study,
which included 259 adults over 60 years of age; in a period of 2 months; calf
perimeter, weight, height were measured and also identification data. Descriptive
analysis was performed determining mean, median, frequencies and percentages.
It was feasible to be performed inside the unit because it has the population,
human resources, and the necessary materials.

RESULTS: A total of 259 older adult patients from the UMF 31 were included, of
which 59.1% were women and 40.9% men with an average age of 68 (64-75)
years, from whom the calf perimeter measurement was obtained to identify
malnutrition, finding a perimeter of less than 31 cm in 17 patients (6.6%). A
statistically significant relationship was found with age, as well as a predominance
of this state in patients with low education. The most frequent nutritional status was
overweight, followed by obesity 1.

CONCLUSIONS: A total of 6.6% of patients with malnutrition were obtained by
measuring the calf perimeter, which shows the applicability of this screening to
assess the nutritional status of older adults, however it was evaluated that the
population trend towards to overweight and obesity is greater as an alteration of
the nutritional status. And that there is a significant association between sex and
malnutrition as well as level education, which gives a guideline to continue
implementing strategies in the field of screening and timely prevention and thus
avoid complications of these altered health states, improving the quality of life of
the elderly population in the UMF 31.

KEY WORD: Geriatric patients, Calf perimeter, malnutrition.



2.- INTRODUCCION.

El adulto mayor actualmente forma parte de la atencidn prioritaria y no solo se ve
reflejada su prevalencia en consulta externa si no se ha visto que forma parte de la
principal demanda hospitalaria en distintas éareas de la salud. Identificar
detonantes que rompan con el equilibro de salud en esta poblacion es el eslabén
fundamental para conseguir una prevencion efectiva. La desnutricion es uno de los
estados comunes en el paciente geriatrico por multiples causas, que muchas
veces pasa desapercibido y es tomado en cuenta cuando el paciente recae en un
estado de gravedad como la fragilidad, identificar a tiempo datos sugerentes de
desnutricion tiene como beneficio el evitar complicaciones a diferentes niveles, asi
como favorecer al mantenimiento funcional por mayor tiempo de los pacientes de
este rubro de edad. Lo que repercute en menor gasto en ambito de salud, y una

mejor calidad de vida.

2.1. Marco epidemioldgico.

Actualmente el aumento en la esperanza de vida ha condicionado que la piramide
poblacional de un cambio drastico en la distribucién poblacional, caracterizado por
un envejecimiento progresivo en la poblacion. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) proyecta, a través de un informe, que entre 2000 y 2050 se duplicara
la poblacion de ancianos mayores de 60 afios, pasando del 11 al 22 por ciento. En
nameros absolutos, este grupo de edad pasara de 605 millones a 2 mil millones en

el transcurso de medio siglo.!



Dicho cambio en la dinamica poblacional ya se consideraba desde la creacion del
Plan Internacional de Viena en 1982 donde se estimé el cambio en la piramide

poblacional que repercutia en un incremento de la poblacién de adultos mayores.?

En México de igual forma se estima que en el 2050, la poblacion adulta mayor de
65 afnos crecera mas del doble al pasar de 9.1 millones en el 2018 a 24.1 millones
en el 2050.3 De igual forma se prevé que en América latina, donde se calcula un

8% de adultos mayores, aumente el 14% en el afio 2025 y el 23% en el afio 2050+

Conforme pasa el tiempo el desarrollo bio-psico-social de un individuo va
cambiando lo que genera mayor susceptibilidad para el desarrollo de trastornos en
la nutricion que a su vez aumentan el factor de riesgo de desarrollar otras

comorbilidades.®

La desnutricion se presenta como una de las alteraciones de mayor prevalencia
gue se encuentra en esta poblacion, lamentablemente es un estado nutricional
gue se ha infradiagnosticado, por no implementar herramientas, o no darle la
importancia que merece ademas de no tomar en cuenta el resultado de los
estudios epidemioldgicos en los que se han identificado las comorbilidades que
generan la mayor cantidad de consultas en los ultimos afios, esta informacion se
debe analizar para generar estrategias que prueban la disminucién de mortalidad

en este rubro de edad. ¢



La prevalencia de la desnutricién se incrementa con la edad, y de acuerdo con el
ambito de referencia se clasifica de la siguiente forma; ancianos de la comunidad
con un 7.8 %, en unidades de recuperacion funcional 14%, en asilos el 28.4% y en

hospitales un 40% ’

La presencia de desnutricion en el adulto mayor dependera de muchos factores
como su entorno y sus redes de apoyo su estatus socioeconomico, su escolaridad,
su perspectiva de la vida y su propio habitat que repercute en la forma en que
recibira atenciones y cuidados pues seran distintos en cada persona, asi como su
desarrollo psicosocial que es fundamental en el estado vulnerable de este sector

de la poblacion.®

2.2 Marco conceptual.

El primer paso para el desarrollo de este tema es situar el enfoque sobre la
poblacion a trabajar que es el adulto mayor, de acuerdo con la OMS las personas
de 60 a 74 afios se consideran de edad avanzada, de 75 a 90 afios viejos 0
ancianos, y los que superan los 90 afios se les nombra grandes, viejos o0 longevos.

Si son mayores de 60 afios se les llamara persona de la tercera edad.?

La Asamblea Mundial del Envejecimiento, realizada en Viena en 1982, consider6
que los “ancianos” eran aquellas personas de 65 afios. En México, la Norma
Oficial Mexicana NOM-031-SSA3-2012 define a un adulto mayor como la persona

de 60 afios 0 mas.2°



Es importante resaltar que el adulto mayor es un individuo que se enfrenta a
multiples cambios, no solo bioldgicos sino también psicolégicos e incluso sociales,
pues ellos representan un estado vulnerable en diferentes niveles. De acuerdo con
la OMS existen marcos juridicos y normativos internacionales sobre el
envejecimiento, normas internacionales de derechos humanos en donde se resalta
gue no es posible privar a una persona de sus derechos humanos debido a su
edad o estado de salud, a la seguridad social y la vivienda.! Incluso existe el plan
de accion Internacional de Madrid del envejecimiento llevado a cabo en 2002
donde se reconocen tres prioridades de accidon; Las personas mayores y el
desarrollo, asi como el fomento de la salud y bienestar de la vejez, y la creacion

de un entorno propicio y favorable para las personas mayores. 13

En el 2002 la OMS también dio a conocer la idea de envejecimiento activo
definiéendolo como el proceso de optimizacion de las oportunidades de salud,
participacion y seguridad con el objetivo de mejorar la calidad de vida de las
personas a conforme que envejecen. Reconociendo seis tipos de determinantes
en el envejecimiento activo: Los econdmicos, los conductuales, los personales, los
sociales, los relacionados a los sistemas sanitarios y sociales, asi como

relacionados con el entorno fisico.14

De esta forma se enfoca la idea que el adulto mayor no solo se enfrenta a los
cambios organicos propios de la edad, sino que no importando el nivel

sociocultural o socioeconémico en el que se encuentre, se enfrentara a distintas



situaciones que ponen en mayor riesgo su integridad, su desarrollo y por ende su
calidad de vida. Por este motivo existen acuerdos que propicien las mejores

condiciones para salvaguardar la calidad de vida de este sector de la poblacién-®

En México se realiza el diagnostico de Salud, Bienestar y Envejecimiento de forma
sectorial e institucional con el objeto de recabar oportunamente, de forma
confiable y certera informacion para realizar politicas y programas con el objetivo

de proveer un “Envejecimiento Activo y Saludable”.®

Ahora bien el enfoque primordial en este protocolo es identificar la desnutricion en
la poblacion geriatrica, con el objetivo de generar estrategias que disminuyan el
impacto de las comorbilidades que pueden agregarse a este estado de edad
avanzada y desnutricién y condicionar complicaciones mayores a la salud.® La
pérdida de peso multifactorial no intencional, contribuiran a un deterioro progresivo
en la salud, aumentando el uso de servicios de salud, asi como la mortalidad en

estos pacientes ’

De acuerdo con la OMS la poblacion anciana se considera como un grupo
nutricionalmente vulnerable siendo la nutricion un indicador de calidad de vida en
esta etapa, ya que la desnutricion afecta al sistema inmunitario, lo que condiciona
predisposicion a infecciones, retrasa la cicatrizacion de heridas, favorece a la
aparicion de problemas cardiacos, respiratorios, digestivos, metabodlicos y
endocrinos ademas de que gran parte de los pacientes adultos mayores que

requieren atencién hospitalaria ingresan con cierto grado de desnutricion®



Es importante definir como tal el termino malnutricion como un desequilibrio entre
la ingesta, asi como los requerimientos que condiciona una alteracion metabdlica,
comprometiendo la funcion; sin embargo, podemos clasificar a la obesidad como
una variante de la mala nutricién por lo que el enfoque sera especifico al termino
desnutricion. Entendemos por desnutricion a la emaciacion (peso inferior al que
corresponde a la estatura), la insuficiencia ponderal que es el (peso inferior al que
corresponde a la edad) y las carencias de micronutrientes por ejemplo (falta de
vitaminas y minerales). Los pacientes geriatricos presentan carencias de vitamina
B12 ademas de déficit de vitamina D importante en el desarrollo de deterioro
cognitivo en fases iniciales. La desnutricion geriatrica se debe tomar en cuenta con
una etiologia multifactorial y la gran variabilidad de cada paciente, pues podria

estar presentando una clasificacién subclinica y pasar desapercibida.®

Podemos clasificar a las causas que condicionan desnutricidon en los ancianos
como alteraciones de la homeostasis relacionada con la edad, las causas no
fisiol6gicas y las causas fisiolégicas, en donde las alteraciones de homeostasis se
ven reflejadas por el cambio en los habitos de ingesta de alimentos posterior a
estimulos anorexigenos, que quiere decir, que cuando una persona joven se
encuentra ante algun estimulo anorexigeno por ejemplo una cirugia y esto le
impide alimentarse adecuadamente, en cuanto puede incorporarse nuevamente a
su ingesta esta suele ser mayor a la normal y recupera el peso perdido, mientras
que el adulto mayor posterior a un evento de estimulo anorexigeno su ingesta se

restablece a la ingesta previa lo que no le permite recuperar el peso perdido.*°



Con respecto a las causas no fisiologicas podemos identificar factores intrinsecos
y factores extrinsecos. Respecto a los factores intrinsecos se encuentran la salud
bucal, los factores gastrointestinales como la estenosis esofagica y el
estrefiimiento, factores neurologicos como la demencia, enfermedad de Parkinson
o una enfermedad vascular cerebral, problemas psicolégicos como el alcoholismo,
la depresion, e incluso alteraciones endocrinas como el hipoadrenalismo. Mientras
gue en los factores extrinsecos se incluyen los factores sociales como la pobreza,
los farmacologicos como el consumo de AINES cronico que contribuye a la
anorexia, la hipogeusia condicionada por los inhibidores de ECA o la metformina,

los opioides que favorecen el estrefiimiento entre otros efectos adversos.!!

Por otro lado, con respecto a los factores fisiolégicos encontramos a la sarcopenia
gue se define como el sindrome geriatrico, multifactorial, que se caracteriza por
una progresiva pérdida de masa muscular esquelética. La inflamacion aumenta
marcadores inflamatorios que se asocia con alteracion de la funcion cognitiva e
incluso implicadas en la perdida de la masa muscular. en especial las citocinas
proinflamatorias (IL-1B, IL-6 y TNFa) y antiinflamatorias (IL-4, IL-10); contribuye
también la disminucion en la actividad fisica, asi como la baja ingestién proteico-

calorica.1112

Actualmente la pérdida de peso es un marcador sensible del estado de nutricion
del individuo siendo esta mayor del 5% en un mes o 10% en seis meses; si esto

se presenta antes de un evento que amerite hospitalizacion esto se asocia a



mayor estancia hospitalaria y tiempo de rehabilitacion. De acuerdo al estudio
SHEP (Systolic Hypertension in the Elderly Program), los pacientes que
presentaron perdida de 1.6 kg/afio o mas, elevaron sus tasas de mortalidad 4.9

veces mas que quienes no tuvieron cambio en su peso.!

La desnutricion participa en un descenso progresivo en la salud, lo que afecta el
estado funcional y cognitivo. Si consideramos al deterioro cognitivo como una de
las principales causas de mala calidad de vida, la progresion estara presente en
estados patolégicos.'® Los factores predictivos presentes en el anciano son los
siguientes: en los factores predictores y de riesgo biolégicos/organicos
encontramos a la hipertension arterial asociada a mayor riesgo de deterioro
cognitivo leve amnésico y no amnésico; la diabetes tipo 2 considerando como
hiperglucemia cronica y la disminucion de sensibilidad cerebral a insulina que se
han involucrado como mecanismos patogénicos para desarrollar deterioro; la
obesidad y sindrome metabdlico se asocia con un aumento de riesgo de
demencia; el tabaco es otro factor de riesgo de varias enfermedades cronicas
relacionandose con demencia de tipo vascular; se ha demostrado que consumos
moderados de alcohol se podria considerar como factor protector sobre los
cambios cognitivos relacionados con la edad; el ejercicio se ha encontrado que
tiene un efecto de retrasar la aparicion de este deterioro mas que prevenirla.!?

Se encontr6 una asociaciéon importante sobre la insuficiencia cardiaca y la
demencia ya que la menor fraccidn de eyeccion esta relacionada con una peor

funcién cognitiva.213



Se debe entender como deterioro cognitivo leve a la pérdida o disminucion de
varias funciones cognitivas que no significan repercusion funcional, como en el
caso del Alzheimer, en donde sindromes geriatricos pueden coexistir o influir como
es el caso del Delirium el cual esta relacionado con un declive cognitivo, con la
fragilidad y con factores de riesgo vascular considerandose como un marcador
para identificar el sindrome de fragilidad. Otro sindrome asociado es el de
inmovilidad y caidas en donde la inmovilidad influye directamente con la
funcionalidad del individuo. Los sindromes asociados con las alteraciones
nutricionales, como se mencion6 anteriormente, en las que existe una deficiencia
de vitamina B12 estan relacionadas con trastornos de la atencion. Entre otras

asociaciones se encuentran las infecciones y las neoplasias.'®

El cambio estructural es otro parametro importante y condicionante de alteraciones
en el adulto mayor, al envejecer disminuye la masa corporal magra y aumenta en
tejido adiposo visceral. De acuerdo con Fried et al., “la pérdida de la masa corporal
magra es muy importante en la progresion del estado de fragilidad de los sujetos
adultos mayores”, si consideramos la relacidbn que existe entre composicion
corporal y estado nutricional es como se pude entender la asociaciéon con el
sindrome de fragilidad, encontrando una prevalencia del 23.6% en adultos
mayores quienes presentaron una menor masa muscular total, asi como una
menor masa muscular por segmentos. En un estudio realizado con el fin de
asociar dichas caracteristicas fisicas se concluyé que los ancianos con riesgo de

desnutricién o desnutridos presentaban sindrome de fragilidad.'#



Definir fragilidad implica el tomar en cuenta las caracteristicas del paciente
anciano, que incluyen un deterioro cronico, en el que las caracteristicas fisicas
muestran cambios como la pérdida de peso, asi como disminucion en el desarrollo
habitual de un paciente mostrando cansancio, lo que disminuye su actividad fisica
y su marcha se torna mas lenta e incluso presenta debilidad. Estos cambios fueron
propuestos por Fried quien realizo los criterios para identificar el estado de

fragilidad®®

La fragilidad es un sindrome de alta prevalencia que se asocia a mortalidad en
América latina, por ejemplo, la prevalencia es mayor en mujeres que en hombres y
se encontré una asociacion de pacientes fragiles con discapacidad, caidas,
perdida cognitiva, inflamacibn, cambios de animo, enfermedades
cardiovasculares.'® Se considera entonces a la fragilidad como un estado
patolégico en el que se identifican pérdida de peso, cansancio, alteracion en la
actividad fisica, en el tiempo de caminata y en la fuerza, que aunado a factores
psicosociales y demograficos lo ponen en mayor riesgo de exacerbar

comorbilidades.16

Se menciono la velocidad de la marcha porque se asocia por un lado a la pérdida
de masa muscular, que condiciona un perimetro de pantorrilla menor en el
paciente anciano lo que nos habla de desnutricién y con la fragilidad en donde se
ha demostrado ampliamente que los adultos mayores que presentan una marcha

lenta < 0.8 metros / segundos, estan asociados a sindrome de fragilidad.’



Si se toma en cuenta que el proceso de envejecimiento tendrd como evolucién
normal cambios en todos los ambitos en el paciente anciano es primordial tener en
cuenta la estrategia de abordaje para el estudio de en este grupo etario con el
objetivo de identificar estados como la desnutricion. La valoracion del estado de
nutricion del adulto mayor se puede definir como el ejercicio clinico en el que se
realiza medicion y evaluacion de variables nutricionales de diversos tipos de una
manera integral, la cual se puede realizar en diferentes escenarios como es la
consulta externa y en hospitalizacion, con el fin de establecer un plan de manejo
nutricional. Para realizar la evaluacion se hace uso de diversas herramientas, por
ejemplo: Mini Nutritional Assessment (MNA), Geriatric Nutritional Risk Index
(GNRI), medidas antropométricas y valores bioquimicos. Se recomienda el uso de
MNA para el tamizaje nutricional ya que es una herramienta de facil uso y validada
que de forma simple y rapida identifica el estado de nutricibn de los adultos
mayores prediciendo de forma efectiva el riesgo de malnutricion con sensibilidad

del 96% y especificidad del 98%.18

Hasta el momento se han desarrollado 70 herramientas para detectar situaciones
en las que se encuentra presente la desnutricion que se basan en diferentes
criterios y utilizan diferentes puntos de corte, abarcando parametros de
antropometria, niveles séricos de albumina, el cual que se conoce como un
indicador general de desnutricion, de lesiones o de procesos inflamatorios en el
gue un valor menor de 3.8 g/dl se considera como indicador de desnutricion en el
adulto mayor. Otra forma de abordar a los pacientes ancianos con el objetivo de

identificar desnutricion es mediante cuestionarios como es el caso del Mini



Nutritional Assessment (MNA), sin embargo, no establece diferencias entre los
pacientes con un estado nutricional normal y aquellos que padecen malnutricion
por exceso como es el sobrepeso o la obesidad. Se puede considerar el uso del
Andlisis por Impedancia Bioeléctrica en el que se determina la cantidad de tejido

graso mediante impulsos eléctricos.'®

La antropometria, consiste en mediciones técnicas sistematizadas que expresan
cuantitativamente diferentes dimensiones del cuerpo humano, por ejemplo, el peso
es uno de los parametros nutricionales mas utiles, estos procedimientos aportan
informacion sobre la masa muscular y las reservas de grasa del organismo; por
otro lado, la medicién de la masa del musculo esquelético es una evaluacion

indirecta de los niveles de proteina muscular.®

Existen diferentes técnicas y areas anatomicas para realizar la antropometria de
un cuerpo. En el caso de paciente adulto mayor, la OMS recomienda el perimetro
de la pantorrilla como Unica medida para valorar el estado de nutricion debido a
gue se mantiene estable en la edad avanzada como un indicador indirecto y
confiable de masa muscular. Se considera como punto de corte para determinar

desnutriciéon un perimetro de la pantorrilla menor a 31 cm.*®

En la actualidad existen diversos estudios validados que han mostrado una
adecuada correlacion entre medidas antropométricas y toda una serie de valores

bioguimicos y estructurales para identificar el mismo factor de la desnutriciéon.?°



Los cribados por ejemplo tienen el objetivo de detectar situaciones de malnutricion
sin recurrir a técnicas complejas o costosas. El objetivo es acceder a un mayor
namero de pacientes con un menor tiempo utilizando los recursos que se tengan
disponibles, una forma facil rapida y barata de lograr el objetivo deseado. Esto con

el fin de poder ser aplicado en todos los ambitos de salud en cualquier momento.?°

El Mini Nutritional Assessment (MNA) método de valoracion nutricional
estructurado ya validado para poblacion mayor de 65 afios a diferentes niveles
como el hospitalario, residencial o en la comunidad es el cuestionario mas
utilizado y aceptado a nivel mundial, de facil aplicacion. Cuenta con un elevado
poder diagndstico y pronostico y no depende de examenes de laboratorio y los
pacientes son definidos como malnutridos con valores de MNA < 17 puntos y con
adecuada nutricion con valores de MNA= 24 puntos. Este tipo de valoraciones son

ideales para identificar a los pacientes con desnutricién.?°

Existe también la evaluacion minima del estado de nutricion — formato corto ( Mini
Nutricional Assessment short format = MNA- SF) el cual se disefid como primer
paso en la evaluacion de pacientes geriatricos como tamizaje sin llevar acabo la
MNA completa el cual evalla las siguientes variables; indice de masa corporal,
pérdida de peso en los ultimos 3 meses, grado de movilidad, presencia de
demencia o depresion, antecedente de disminucion en la ingestion de alimentos
en los 3 meses anteriores; de igual forma es un método validado que se emplea

de acuerdo a las necesidades de cada paciente



Otro ejemplo es el formato de evaluacién MUST (Malnutrition Universal Screening
Tool que identifica adultos desnutridos o con riesgo de desnutricion y ha sido
aplicado tanto en hospitales como en comunidad y considera aspectos como
indice de masa corporal, historia inexplicable de pérdida de peso u originada por
un padecimiento agudo, y considera también dias de estancia y mortalidad en

pacientes geriatricos.'?

Es importante evaluar que, dependiendo el ambiente en que se encuentra el
paciente, la evaluacion se realizara con diferentes parametros para identificar el
mas conveniente de acuerdo con el tipo de poblacién para obtener datos mas
fidedignos, ya que existen diferencias en el estado nutricional en los adultos
mayores segun el tipo de asistencia social que reciban lo que permite tomar

decisiones para mejorar el estado de salud.?!??

Nutricidn screening iniciativa (NSI) es una herramienta de cribado nutricional util
en personas mayores sanas se disefid con el objetivo de que los cuidadores
evaluaran el riesgo del adulto mayor de desnutricion. También el Proyecto
Autorizado de Control Nutricional (COUNT) es un sistema automatico que se usa
en hospital que mediante examenes de laboratorio como albumina, linfocitos y
colesterol puede definir desnutricion. El indice de Maastricht (IM) utiliza para
calcular el riesgo de desnutricion una formula en la que intervienen albumina,
prealbumina, linfocitos totales y el peso ideal en porcentaje, un indice de

Maastricht >0 es sugerente de desnutricion.?



El concepto de indice de masa corporal (IMC), se obtiene con la relacion de peso
en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros, este indice es
primordial en el caso de la estadificacion del estado nutricional. Diversos estudios
nos demuestran que, dadas las caracteristicas de los ancianos, el IMC es distinto
qgue el de los adultos. Estas diferencias estan relacionadas por las modificaciones
en la composicion corporal que se asocian con el envejecimiento; aumento de la
grasa y disminucion de la masa libre muscular y 6sea. 22Proponiéndose puntos de
corte distintos en este grupo que son los siguientes: obesidad IMC > o igual a 30
Kg/m2; sobrepeso entre 27 y 29.9 Kg/m2; normo-peso entre 22 y 26.9Kg/m; peso

insuficiente 18.5 y 21.9 Kg/m2 y desnutricién con valores menores a 18.5 Kg/m2.24

Respecto a las medidas antropométricas, existen diferentes opciones de medidas
gue aportan un estimado del estado nutricional de los pacientes geriatricos, uno de
ellos es: la medida de distancia talon-rodilla empleando las formulas de Chumela.
— Varones: talla (cm) = 78,31 + (1,94 x D-TR [cm]) — ([0,14 x edad[af0s])

— Muijeres: talla (cm) = 82,21 + (1,85 x D-TR [cm]) — ([0,21 x edad[afi0s]).?®

La circunferencia del abrazo es otra técnica antropométrica usada, se realiza
midiendo el brazo derecho localizando el punto medio entre el punto acromial y el
punto radial. El valor en cm es el punto en el cual la cinta métrica se yuxtaponia
sobre si misma sin comprimir los tejidos. Con respecto a la medicion del perimetro
de la pantorrilla, guarda relacion directa con la masa libre y la fuerza muscular,
esta se obtiene de la pierna derecha con el paciente de pie y con el peso repartido

en ambas piernas, con una cinta métrica flexible se mide la seccibn més ancha de



la distancia entre el tobillo y la rodilla (en la zona de los musculos gemelos) sin
comprimir los tejidos anotando el resultado en cm.?® El punto de corte normal de
esta variable se ha considerado de 31 centimetros y si este valor es inferior existe
un alto riesgo de desnutricion, a pesar de factores como el sexo en donde se
encuentra un cambio con valores menores por parte de las mujeres que en los
hombres, se ha encontrado una relacion adecuada con su estado nutricional. De
acuerdo a los criterios de la MNA la circunferencia de la pantorrilla es parte
fundamental del diagnoéstico nutricional.?® Actualmente es la medida
antropomeétrica recomendada por la OMS como un proceso rapido, econémico, y
fiable para la identificacion de desnutricibn en el paciente geriatrico sin importar

sexo o afios posteriores a los 60 afios.?’

2.3 Marco contextual.

Actualmente México ocupa el séptimo lugar entre los paises de envejecimiento,
gue aunado a la modificacién de habitos dietéticos ha contribuido a cambios en el
estado nutricional, estas nuevas conductas alimentarias asociado a estilos de vida
en la poblacion han favorecido a diferentes trastornos metabdlicos que han

aumentado las comorbilidades de cada persona.®

Este sector de la poblacion en la cual nos enfocaremos no esta exento de estos
cambios. La poblacion actual que integra la Unidad de Medicina Familiar NUmero
31 es un claro ejemplo de los cambios presentes en toda la poblacion mexicana,
ya que en este entorno podemos encontrar diferentes niveles socioeconémicos,

socioculturales, y en menor o mayor medida la poblacion tiene acceso a diferentes



alimentos, a diferentes medios de transporte al igual que a sitios de recreacion,
por lo que el sector de poblacion en el que se desarrollara este proyecto cumple
con los criterios necesarios para confiar en sus resultados y poder aplicarlos tal

vez en otras unidades, en otros estados e incluso en otras partes del mundo.?®

De acuerdo con la Guia de Practica Clinica de la evaluacion y control del Adulto
Mayor en el Primer Nivel de Atencion, para el afio 2050 el porcentaje de adultos
mayores sera mayor del 20% (mas de 2 billones), otro estudio refiere que
actualmente existe 380 millones de personas mayores, se calculé que para el

2020 el nimero sera superior a 690 millones.?®

Considerando estas cifras sera primordial mantener en las mejores condiciones a
cada adulto mayor y la nutricibn es pauta importante, ya que se ha asociado la
desnutricion a estancias hospitalarias prolongadas lo que incrementa la morbilidad

y la mortalidad, ligada al abatimiento funcional.

En la Cuidad de México se realizd una encuesta llamada “Salud, Bienestar y
Envejecimiento” (SABE 2000), encontrando el 31.8% de adultos mayores con
algun grado de desnutricion. Los factores que se encuentra asociados en nuestro
medio a la desnutricion son: no tener una pension (OR=1.45; CI:1.01-2.38),
sensacion de no tener el suficiente dinero para vivir (OR=2.52; CI:1.69-3.74),
padecer osteoartritis (OR=2.34; CIl:1.42-3.85), tener sintomas de depresion

(OR=5.41; CI:1.90-15.34), comer una vez al dia (OR=12.95; CI:5.19- 32.28),



comer dos veces al dia (OR=3.27; CI: 2.18-4.9), limitacion fisica para moverse

hacia la cama (OR=3.25; Cl:1.58-6.68)%

También en el area Odontolégica se ha demostrado que las enfermedades de la
boca afectan la calidad de las funciones vitales como comer, deglutir y hablar que
de alguna forma contribuyen al estado de salud del anciano. La dificultad de la
mordida y la masticacion de los alimentos favorece la desnutricion, ademas de

impedir el disfrute de los alimentos.3°

La transicion epidemiologica y demografica de los paises desarrollados y
latinoamericanos se ha visto reflejada en el aumento de la poblacion de adultos
mayores y en el incremento de las enfermedades crénico-degenerativas, siendo
asi la nutriciéon la piedra angular en la salud de los ancianos. Conseguir un
adecuado estado nutricional de los adultos mayores es un objetivo primordial en la
atencion socio sanitaria. En la actualidad la evaluacion nutricional del adulto mayor
empieza a ser considerada como una prioridad encontrando a las alteraciones

nutricionales solo secundarias a otras patologias.3!

En condiciones habituales, durante la consulta de primer contacto, es poco
probable que se realice una evaluacién integral del estado nutricional, por lo que
Se requiere un instrumento que ayude a optimizar esta evaluacion nutricional en el

adulto mayor, poder identificarlos y realizar intervenciones oportunas en ellos.3!



Como antecedente la MNA fue validada para su uso en la poblacién mayor
mediante tres estudios consecutivos. El Primero se realizo en Tolouse, Francia en
1989, el segundo se realiz6 en el mismo lugar en 1993 al igual que en el mismo
afio en Alburquerque en New México. Se valido por los criterios considerados
como Gold Estandar, el primero una valoracion dietética, medidas antropométricas
y marcadores bioldgicos. El segundo criterio fue una valoracion nutricional de cada
paciente realizada por dos médicos entrenados. Estos estudios mostraron que
podian intensificar correctamente el 70-75% de los individuos como estado de

nutricional normal o mal nutrido sin utilizar los marcadores bioquimicos.3!

Se han realizado multiples estudios donde se ha aplicado el cribaje de la MNA,
como el caso del estudio “Prevalencia de desnutricion en sujetos mayores de 65
afios en la comunidad de Madrid. Estudio DREAM + 65”, que incluyé 33 centros
sociosanitarios de atencion primaria en donde utilizaron el MNA. De los 1103
sujetos estudiados, 41.2% fueron varones y 58.8% mujeres con una prevalencia
global de desnutricion del 10%, encontrando un 23.3 % en riesgo de desnutricion y
diferencias significativas en la prevalencia segun la edad, el sexo, grado de

dependencia, tipo de centro sociosanitario, habitad y zona geogréfica.°

En el afio 2016, en Colombia, se realiz6 un estudio descriptivo, llevando a cabo la
evaluacion nutricional con el Mini Nutritional Assessment a un grupo de adultos
mayores del municipio de Anza, Antioquia, se obtuvo como resultado que una
tercera parte de la poblacion estudiada presentd riesgo de malnutricion con

predomino en el sexo femenino, confirmando desnutricién el en 10% .22



La toma de la medicion de la circunferencia de la pantorrilla se ha utilizado para la
realizacion de diferentes estudios poblacionales con la intencion de identificar

desnutricién en los pacientes geriatricos.?®

En la Unidad de Medicina Familiar No. 220 del IMSS en Toluca, se realizé un
estudio transversal descriptivo en una muestra de 87 pacientes mayores de 60
afios una para evaluacion el estado nutricional, utilizando variables
sociodemograficas como edad, género, estado civil y ocupacion. El estado
nutricional fue evaluado en base a antropometria segun las normas
internacionales de medicién y estandarizacion dentro de las que incluyeron
circunferencia de pantorrilla. Un 63% pertenecieron al sexo femenino. Se encontro
gue mas de la mitad de las mujeres evaluadas pertenecian a la clasificacion de
obesidad, pero con respecto a la desnutricion se encontraron 14.8% en mujeres y

6% en hombres.3!

Se realiz6 un estudio para validar la circunferencia de la pantorrilla como
tecnologia de evaluacion de masa muscular en adultos mayores en Brasil en el
afio 2018, que incluyé 132 individuos. Los puntos de corte de la medida de
circunferencia de la pantorrilla para indicar disminucion de la masa muscular
fueron estimados por medio de la curva ROC, sensibilidad, especificidad y
precision, obteniendo como resultado una mejor precision para deteccion de masa
muscular disminuida en adultos mayores de 34 cm para hombres y 33 cm para
mujeres, llegando a la conclusion que la circunferencia de pantorrilla puede ser

utilizada como medida para identificacion precoz de disminucién de la masa



muscular en evaluaciones de rutina en la atencion primaria. No obstante, para la
poblacion latinoamericana sigue siendo el parametro continuo de uso y validado

que considera la MNA como menor de 31 cm para determinar desnutricion.*®

La importancia de contar con recursos como estos para identificar de forma rapida,
confiable, econdmica y en cualquier lugar donde se preste atencion primaria es
para prevenir las multiples complicaciones que pueden surgir del estado de
desnutricion en los adultos mayores. Se sabe que el adulto mayor se encuentra
mas vulnerable ante el desarrollo no solo de complicaciones propias por los
cambios fisiologicos que presenta, si ho también complicaciones propias de la
historia natural de cada padecimiento cronico degenerativo con el que cuente el
paciente, si agregamos alteraciones en la dinamica familiar, de actividades
laborales, alteraciones como el deterioro cognitivo puede acentuarse mas e
incluso detonar un estado de delirium condicionando un deterioro en su
funcionalidad, mayor riesgo de presentar sindrome de inmovilidad y caidas,
ademas de carencias nutricionales como la deficiencia de vitaminas.3? La anemia,
por la misma deficiencia de nutrientes que se encuentra frecuentemente en los
ancianos, se ha visto asociada con la fragilidad, deterioro cognitivo y depresién; no
obstante, la anemia por enfermedades crénicas es la mas comun en adultos
mayores, usualmente encontrada con activacion inmune como infecciones,
enfermedades autoinmunes. Un estudio longitudinal realizado en San Antonio
mostré que las composiciones étnicas y la cuestion econdmica de la poblacién

mexicana en adultos mayores contribuian a un estado de fragilidad.3?



Tomando en cuenta el uso previo de estos indicadores de desnutricién el presente
estudio tiene como objetivo la aplicacion de estos sistemas validados para poder
identificar esta alteracion en la poblacion de adultos mayores de la UMF No. 31.
Existe la necesidad de implementar estas acciones para tener un panorama sobre
el nimero de pacientes desnutridos adscritos y con esto a su vez poder generar
acciones que ayuden en su tratamiento, y de ser posible implementarlo como

parte habitual de la evaluacion geriatrica®*3°

3.- JUSTIFICACION.

Actualmente gracias a los cambios en la forma de vida, a los avances tecnoldgicos
y en salud que se viven, la esperanza de vida en el mundo se ha incrementado
dando como resultado la aparicién de nuevas entidades patologicas que tal vez ya
existian, pero no eran tan notorias 0 no se tenia una prevalencia como ahora en
América latina; por ejemplo se prevé que las personas de 60 afios 0 mas
aumenten de 3,5% durante el primer cuarto de este siglo y representa tres veces
la tasa de aumento con respecto de la poblacion total considerando que el
porcentaje de personas de 60 afios es del 8% actualmente, se proyecta entonces
un aumento del 14% en el afio 2025 y al 23% en el afio del 2050, llegando a la
vejez con mas enfermedades crénicas, algun grado de discapacidad y de acuerdo
a datos obtenidos del Consejo del Programa Mundial sobre el Envejecimiento del
Foro Economico Mundial, 2013, con menores recursos que los paises

desarrollados.

Una de estas entidades es la desnutricion, por un lado, el cambio y en la mayoria

de caso deterioro fisioldgico, condicionan en el adulto mayor estados alterados o



patolégicos como la fragilidad, anemia, que repercutiran directamente en su
funcion, con mayor riesgo de caidas, en su evolucion de enfermedades cronico
degenerativas y en la evolucion de la recuperacion de la salud, aumentando la
morbilidad en este sector de la poblacion ademéas del uso de instancias
hospitalarias, que de acuerdo a un estudio realizado por la Sociedad Espafiola de
nutricion Parenteral y Enteral en Madrid, Espafa, se concluye que un 75% de la

poblacion anciana cursa con desnutricion a su ingreso en el hospital.

El proceso entonces consistio en aplicar instrumentos ya validados con el objetivo
de identificar en la poblacién de adultos mayores de la UMF 31 la presencia
desnutricion. Instrumentos como la medicion de la circunferencia de la pantorrilla
con la que se ha encontrado una correlacion confiable de pacientes desnutridos
geriatricos al obtener una medicion menor de 31 cm, que al igual que el uso de la
encuesta MNA con un puntaje menor de 17 puntos es igual de efectivo. Con los
resultados obtenidos podran aplicarse protocolos de orientacion y manejo para
limitar las complicaciones e iniciar con el manejo requerido a todos los pacientes
identificados como desnutridos, e inclusive se puede pensar en aplicar
posteriormente el uso de la circunferencia de la pantorrilla en el paciente geriatrico

como método habitual en la somatometria.

4.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La desnutricion es un tema importante mundial, que genera complicaciones a nivel
de los sistemas de salud sin importar los rangos de edad, no obstante, la
desnutricion del adulto mayor es considerablemente importante porque suele estar

acompafada de otras entidades patoldgicas como las enfermedades cronico-



degenerativas ademas de conflictos sociales como el abandono o la
discriminacion. Es un estado nutricional que muchas veces se pasa por alto pues
no se cuentan con medidas como en el caso del nifio o del adulto joven
adecuadas y de facil aplicabilidad para identificarlo. Entonces si se utiliza una
medida que nos permita identificar de forma facil el estado nutricional actual de
nuestro paciente geriatrico seria benéfico para iniciar una intervencion oportuna.

Por lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta:

¢, Cudl es la frecuencia de desnutricion en pacientes geriatricos de la UMF 31

identificada a través de la medicion del perimetro de la pantorrilla?

5.- OBJETIVOS
5.1 Objetivo General.
Identificar a pacientes geriatricos de la UMF 31 que estén cursando con
desnutricion mediante la medida antropométrica de la circunferencia de pantorrilla
5.2 Objetivos Especificos.
e Catalogar en que sexo predomina el diagndstico de desnutricion en la
poblacion geriatrica
e Clasificar el estado nutricional de cada paciente geriatrico evaluado de
acuerdo con el IMC
e Reconocer si los pacientes que cursan con desnutriciébn reciben algun

tratamiento



6.- HIPOTESIS.
e EI 10 % de los pacientes geriatricos de la UMF 31 se encuentra cursando
con desnutricion
e EIl 40 % de las mujeres evaluadas presentara desnutricidn mientras que el
20% corresponderd a el sexo masculino de este grupo de edad.
e EI 30% de los pacientes que cursan con desnutricion no cuenta con

tratamiento especifico

7.- MATERIAL Y METODO

7.1 Periodo y sitio de estudio.

Se llevo a cabo en las instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar No. 31
“Iztapalapa”, del Instituto Mexicano del Seguro Social, delegacion Sur de la Ciudad
de México, ubicada en Av. Ermita Iztapalapa No. 1771, Colonia EI Manto, de la
alcaldia Iztapalapa, en un periodo de 2 meses.

7.2 Universo de trabajo.

El total de personas afiliadas a la UMF 31 esté integrada por: 301,330 de acuerdo
con estudio de salud actual, con un universo de pacientes total de 61 598

derechohabientes geriatricos.



7.3 Unidad de analisis.
Pacientes geriatricos de ambos sexos mayores de 60 afos que aceptaron
participar en este protocolo de investigacion y que cumplian con los criterios de

inclusion.

7.4 Diseno de estudio.

Estudio observacional, transversal, descriptivo.

7.5 Criterios de seleccion

7. 5.1 Criterios de inclusion:

Pacientes de 60 afios en adelante, de ambos sexos, que aceptaron participar y
firmaron el consentimiento informado.

7.5.2 Criterios de exclusion.

Paciente que presenten:

Amputacion de uno o ambos miembros inferiores.

e Edema de miembros pélvicos.

e Afecciones del SNC que generen incapacidad para la movilidad de

miembros inferiores.

e Secuelas de polio.

¢ Inmovilizacion prolongada secundaria a lesion o procedimiento quirdrgico

gue condicione postraciéon o alteracion en la marcha.



7.5.3.- Criterios de eliminacién.

¢ Que el paciente presentara un estado de salud alterado subito que amerite

atencion por el servicio de urgencias.

7.6 Control de calidad.
7.6.1 Maniobra para evitar y controlar sesgos
De acuerdo con el tipo de estudio que se realiz6, se controlé el sesgo de
selecciéon al realizar muestreo por casos consecutivos en ambos turnos que
cumplieron con los criterios de seleccion.
Se controlé el sesgo de informacién o de medicion mediante la utilizacion de la
técnica de medicion precisa, con el mismo instrumento, en este caso la cinta
métrica graduada en centimetros, ademas todas las mediciones fueron realizadas
por un solo investigador.
En este caso el control del sesgo de clasificacion incorrecta no diferencial se
previno apegandose a la definicion operacional de adulto mayor para clasificar a
los sujetos a estudiar.
De esta forma también se evitd el sesgo de deteccidon ya que se utilizo la
metodologia diagndstica desde el inicio hasta el final del proceso de estudio.
El control sesgo de atencidon o efecto Hawthorne no se presentd pues los
sujetos a estudiar no influyen en la obtencion de datos realizada por el
investigador.
El control del sesgo del entrevistado esta fuera de lugar en este caso pues no
hubo factor que el investigador pueda afectar o influir en el sujeto a estudiar ya

gue los datos obtenidos fueron mediciones.



No hubo sesgo de confusién porque durante el proceso de recoleccion de datos
se controlaron las variables medidas en los sujetos de estudio.

El sesgo de evaluacion inicial del proyecto se exenta al tomar como referencia
bases de origen institucional y oficial para evitar datos erréneos y prevenir asi el
sesgo debido a falta de representatividad de la poblacion.

Una vez obtenidos los datos resultantes de este estudio se controlo el sesgo
durante la etapa de analisis e interpretacion al hacer el vaciado de los datos

obtenidos teniendo cuidado de no modificar ningun valor registrado previamente.

7.6.2 Prueba piloto

Se tomO una muestra previa de 10 pacientes para verificar que se cumplan los
tiempos estimados para la aplicacion de la medicion. Asi mismo se verifico que el
procedimiento fuera realizado de forma facil, correcta y comoda para la poblacion

en estudio. Se determino la viabilidad del proceso.

8.- MUESTREO

Muestreo no probabilistico, por casos consecutivos.

8.1 CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA.

Se realiz6 un estudio de tipo no aleatorio por casos consecutivos, observacional
transversal descriptivo donde se conoce una poblacién de 61598 adultos mayores
de 60 afios afiliados a la Unidad de Medicina Familiar No. 31 de acuerdo con el
diagnodstico de salud del afio 2019 y una prevalencia de 6.9% de pacientes que

cursan con algun grado de desnutricibn de acuerdo con cifras registradas en



ENSANUT 2012. Por lo que se utilizé la siguiente férmula para proporciones, de

poblacion infinitas mayores de cinco mil.

n = Tamafio de la muestra

Z= Indice de riesgo deseado (para una confianza del 95%, la Z es de 1.96)
p= prevalencia del fendbmeno en estudio

g= proporcion de la poblacion que no presenta el fenédmeno en estudiol-p

d=precision del estudio (2-10%), en este caso se utilizé una precision del 3%

Datos

72= 3.8416

p = 0.065

9= (1-P) = 0.935
d?= 0.03

SUSTITUCION:

(3.8416)(0.065 X 0.935)
n= -
(0.03)2




_ 0.23347324
~ 0.0009

n= 25941

n= 259 adultos mayores

9.- VARIABLES.

-Edad

-Sexo

-Escolaridad

-Peso

-Talla

-IMC

-Desnutricion

Variable principal del estudio

-Perimetro de pantorrilla

9.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD

o Definicion conceptual: Tiempo transcurrido de una persona desde su

nacimiento.



SEXO

Definicion operacional: Edad cumplida en afios que se obtiene en el
interrogatorio directo.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicion: Discontinua.

Indicador: Edad en numeros enteros.

Definicion conceptual: Condicion organica masculina o femenina.
Definicion operacional: Caracteristicas fenotipicas y obtenidas mediante
registros oficiales.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal dicotémica.

Indicador: 1. Masculino 2. Femenino

ESCOLARIDAD

Definicion conceptual: Promedio de grados que ha aprobado dentro de un
sistema educativo.

Definicion Operacional: Se obtendra al interrogar educacibn maxima
alcanzada y concluida.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: ordinal.

Indicador: 1. Sin estudios 2. Primaria 3. Secundaria 4. Bachillerato 5.

Licenciatura



PESO

e Definicion conceptual: El peso es una medida de la fuerza gravitatoria
que actua sobre un objeto

e Definicion operacional: El peso equivale a la fuerza que ejerce un cuerpo
sobre un punto de apoyo, originada por la accién del campo gravitatorio
local sobre la masa del cuerpo. Por ser una fuerza, el peso se representa
como un vector, definido por su médulo, direccidén y sentido, aplicado en el
centro de gravedad del cuerpo y dirigido aproximadamente hacia el centro
de la Tierra, El peso de una persona se obtiene mediante el uso de un
dispositivo (bascula) en la cual se define el peso en Kilogramos o Libras.

e Tipo de variable: Cuantitativa

e Escala de medicion: Continua

¢ Indicador: Peso en kilogramos

TALLA

e Definicion conceptual: Estatura de una persona, medida desde la planta
del pie hasta el vértice de la cabeza

e Definicion operacional: Se obtiene mediante un escalimetro o algun
instrumento de medicion en centimetros, colocando al paciente en
bipedestacion para identificar la distancia de la planta de los pies al vértice
de la cabeza.

e Tipo de variable: cuantitativa

e Escala de medicion: continua

e |Indicador: Talla en metros


https://es.wikipedia.org/wiki/Gravedad
https://es.wikipedia.org/wiki/Fuerza
https://es.wikipedia.org/wiki/Intensidad_del_campo_gravitatorio
https://es.wikipedia.org/wiki/Masa
https://es.wikipedia.org/wiki/Vector
https://es.wikipedia.org/wiki/Centro_de_gravedad

IMC (indice de masa corporal)

Definicién conceptual: Es el indicador internacional para evaluar estado

nutricional en adultos

Definicion operacional: El indice de masa corporal se obtiene con la
relacion de peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en
metros. Y cuenta con los siguientes rangos de acuerdo con la OMS para el

adulto mayor:

IMC <16 desnutricion severa, 16.1-18.4 desnutricibn moderada, 18.5-22
bajo peso, 22.1-24.9 peso normal, 25-29.9 sobrepeso, 30 — 34.9 obesidad

tipo I, 35 — 39.9 obesidad tipo Il, > 40 obesidad tipo Il

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: ordinal

Indicador: 1. Desnutricion severa 2. Desnutricion moderada 3. Bajo
peso

4.Peso normal 5. Sobrepeso 6. Obesidad tipo I 7. Obesidad tipo Il

8. Obesidad tipo 11l

DESNUTRICION GERIATRICA

Definicién conceptual: Comprende el retraso del crecimiento (estatura
inferior a la que corresponde a la edad), la emaciacion (peso inferior al que
corresponde a la estatura), la insuficiencia ponderal (peso inferior al que
corresponde a la edad) y las carencias o insuficiencias de micronutrientes

(falta de vitaminas y minerales importantes)



. Definicion operacional: Sera el resultado de la medicion del perimetro de
la pantorrilla el cual esta directamente relacionado con el estado nutricional del
paciente geriatrico. El perimetro de la pantorrilla se obtuvo de la pierna
derecha, con el paciente de pie y con el peso repartido en ambas piernas, se
realizO de la siguiente manera: con la cinta métrica flexible, se midio el
perimetro de la seccion mas ancha de la distancia entre el tobillo y la rodilla
(zona de los musculos gemelos), sin comprimir los tejidos blandos de la zona,
se anoto su resultado en centimetros. Se considera como;

. Normal a una circunferencia de 31 cm 0 mas y como

. desnutricion a una circunferencia menor de 31 cm.

e Tipo de variable: Cualitativa
o Escalade medicion: Nominal
e Indicador: 1. Desnutricion (valor menor a 31 cm) 2. Normal (valor igual o

mayor a 31 cm)

VARIABLE PRINCIPAL DE ESTUDIO

PERIMETRO DE LA PANTORRILLA

o Definicién conceptual: Medicion de la parte mas ancha de la pantorrilla en
centimetros mediante una cinta métrica como indicador de desnutricion.

« Definicién operacional : El perimetro de la pantorrilla se tomé de la pierna
derecha, con el paciente de pie y con el peso repartido en ambas piernas,

se realizo de la siguiente manera: con la cinta métrica flexible, se midié el



perimetro de la seccion mas ancha de la distancia entre el tobillo y la rodilla
(zona de los musculos gemelos), sin comprimir los tejidos blandos de la
zona, se anoto su resultado en centimetros valorando como normal a una
circunferencia de 31 cm o mas y como desnutricion a una circunferencia
menor de 31 cm.

e Tipo de variable: Cuantitativa

o Escala de medicion: Continua

e Indicador: perimetro de pantorrilla en centimetros

10.- DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio observacional transversal con previa autorizaciéon del estudio
por el Comité Local de Investigacion y de las autoridades de la Unidad de
Medicina Familiar No 31 el cual consisti6 en identificar en la unidad adultos
mayores (adulto igual o mayor de 60 afios de acuerdo con la definicion de la
norma oficial mexicana), para que fueran participes en la valoracion de su estado

nutricional mediante la medicion del perimetro de la pantorrilla.

1. Se identific6 a pacientes de la UMF 31 que cumplan con la definicion de adulto
mayor, 2. Se explicé paso a paso en que consiste este estudio y posterior a ser
aceptada su participacion se otorgé consentimiento informado escrito para ser
llenado por dicho paciente 3. Se realiz6 un breve cuestionario en una hoja de
recoleccion de datos en el que se identificé al paciente con su nombre y nimero
de seguridad social, edad, sexo, consultorio, turno y nimero telefénico, en no mas

de 5 minutos. 4. Se realiz6 la medida antropométrica de la circunferencia de la



pantorrilla, pidiendo al paciente se coloque ambos pies juntos y apoyados sobre el
piso o en bipedestacion, y descubriendo su pantorrilla derecha, en la porcion mas
ancha, se midio la circunferencia en centimetros con una cinta métrica geneérica, y
se registro el resultado de la medicion en la misma hoja de identificacion. 5. Se
estadifico con base en el resultado obtenido como normal o desnutricion. 6. se
realizd la medicion del peso y la talla utilizando una bascula con escalimetro
marca Biomédica Flores, S.A. DE C.V. que se encontrara calibrada 7. Se intervino
con cada paciente dando orientacion sobre su estado de nutricion otorgando
recomendaciones dependiendo de cada caso. 8. Se pretendié aplicar este
instrumento a minimo 10 personas en un dia. 9. Se realizd entrevista a un mayor
namero de pacientes cuando la concurrencia de personas aumenté en un mismo
sitio 10. Los datos obtenidos se registraron en una hoja de calculo en donde se
realizO un analisis descriptivo, se graficaron los resultados y se obtuvieron
conclusiones. Se respetd el derecho a la privacidad y se mantuvo apego a la

Declaracion de Helsinki.

11.- ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizé un analisis descriptivo de las variables:

-Para variables cualitativas: se utilizé mediana para variables con escala ordinal y
proporciones para variables con escala hominal.

-Para variables cuantitativas: se obtuvo resultados con libre distribucion: se utilizé
mediana como medida de tendencia central y rangos Inter cuartil como medida de
dispersion. Para demostrar relacion entre variables se uso el coeficiente de

correlacion de Spearman.



Para el andlisis de los datos se utilizaron los programas estadisticos Excel de

Microsoft office 360 y SPSS Version 26.

12.- CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo al reglamento de la ley General de Salud en materia de la
investigacion para la Salud vigente desde el 2007 con base al segundo titulo
articulo 17, de acuerdo a categoria Il este estudio fue considerado como
investigacion con riesgo minimo; empleando el registro de datos a través de
procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de diagndsticos o
tratamiento rutinarios como en este caso las mediciones antropométricas. En este
caso el desarrollo se realiz6 con una entrevista manteniendo el anonimato y la
confidencialidad de los datos obtenidos en la investigacion. De acuerdo con el
articulo 98 en el cual se estipula la supervision del comité de ética para la
realizacion de la investigacion se cumplido con las bases del articulo 100, en
materia de seguridad.®®

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial Principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos, apartado 25. El investigador se
apego a la pauta 12 de la confidencialidad de la declaracion de Helsinki al tomar
medidas para proteger la confidencialidad de dichos datos, omitiendo informacién
gue pudiese revelar la identidad de la persona, limitando el acceso a los datos, por
otros medios. En la pauta 8 la investigacion en que participan seres humanos se
relaciona con el respeto por la dignidad de cada participante, asi como el respeto
por las comunidades y la proteccion de los derechos y bienestar de los

participantes.36



De igual forma que lo estipulado en los principios de Belmont; en la que la
conduccion de la investigacion conduce a considerar los siguientes
requerimientos: consentimiento informado; valoracion riesgo/beneficio y seleccion
de los sujetos de investigacion se tomaron en cuenta en el desarrollo de este
documento en el que se buscO salvaguardar a las personas quienes fueron
tratadas éticamente no solo respetando sus condiciones y protegiéndolas del
dafio, sino también haciendo esfuerzos para asegurar su bienestar.%’

Y se consideraron los lineamientos de la OMS en las guias de consideraciones
éticas para poblaciones CIOMS (Consejo de Organizaciones Internacionales de
las Ciencias Médicas. Apegandose a la pauta 1 que hace referencia al valor social
y cientifico, y respeto de los derechos en donde nos apegamos a la integridad de
las personas estudiadas como a la relevancia del valor social y cientifico que se
obtuvo como fin del desarrollo de este proyecto. Con apego a la pauta 4 se
evaluaron los riesgos de las mediciones antropomeétricas que no superaron a los
beneficios que se obtuvieron al estadificar el estado de nutricion de nuestros
pacientes. Se dio seguimiento para que los pacientes identificados con alteracion
nutricional reciban la orientacién necesaria como dicta la pauta 6 en atencion de
las necesidades de salud de los participantes. El desarrollo de este protocolo
incluyd pacientes con la capacidad de otorgar el consentimiento informado para
participar en dicho procedimiento como dicta la pauta 9.38

Con respecto al codigo de Nuremberg, las normas éticas sobre experimentacion
en seres humanos el apartado uno es relevante para esta investigacion pues el
consentimiento voluntario fue esencial para cada integrante de dicho estudio.®®

Con respecto al Codigo de bioética en medicina familiar en el Capitulo 1.



Deberes y responsabilidades del médico familiar para con las personas, la familia
y la sociedad el punto 4. Se proporcion6 en un marco cientifico y humanistico las
acciones de atencion a la salud que deben ser aplicadas en beneficio de la
poblacion. Fue parte integral del desarrollo de este documento, al igual que el
punto 6. Promover acciones para el cuidado del paciente cronico a través de redes
de apoyo y de otras estrategias disponibles. Y 8, Se inform¢ al paciente, a sus
familiares o a quien lo tuteld, de manera veraz y oportuna, sobre el diagndstico,
tratamiento y prondstico correspondiente o posible. Para su posterior manejo y

seguimiento.*°

12.1 Aspectos de bioseguridad.

En este estudio se recabaron datos, se tomaron medidas antropométricas y no se
sometio al paciente a toma de muestras bioldgicas de ningun tipo.

12.2 Conflictos de interés.

Se declara que el grupo de investigadores involucrados en este proyecto no
recibi6 financiamiento externo y no se encontré en conflicto de interés al participar

en el presente estudio.

13.- RECURSOS:

13.1 Humano.
Médico Residente: José Luis Romero Juarez
Investigador principal: Alfredo Robles Rodriguez

Investigador asociado: Leticia Ramirez Bautista



13.2 Materiales.
Computadora. -1

Copias. - 600 ambos lados

Lapices. - 10
Plumas. - 10
Hojas: - 300

-Hoja de Recoleccién de Datos. - 300
-Consentimiento Informado. - 300
-cinta métrica genérica graduada en centimetros -1

-Bascula con escalimetro - 1

13.3 Econdmicos.
El presente trabajo no tuvo financiamiento Institucional ni extrainstitucional, la
unidad cuenta con las instalaciones donde se pudo entrevistar al paciente. Los

consumibles fueron financiados por el alumno.

13.4 Factibilidad.

Se realiz6 dentro de las instalaciones de la UMF 31, previo consentimiento
informado se interrogd a los pacientes que decidieron participar en el estudio, el
cuestionario se hizo de manera directa a los pacientes en un lapso no mayor a 5
minutos, al termino de la muestra necesaria se analizaron resultados y se

redactaron las conclusiones.



14.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Este proyecto se realizdé en la poblacion adscrita de la UMF31, por lo que los
resultados son aplicables para dicha poblacion. Al realizar un muestreo no
probabilistico, se limita la participacion solo a los adultos mayores que asistieron a

la unidad.

15.- BENEFICIOS ESPERADOS Y USO DE RESULTADOS

Se identific6 a la poblacion geriatrica que estd cursando con desnutricion
otorgando un diagndstico para continuar con su vigilancia y seguimiento, asi como
un triptico informativo para su orientaciéon y como medio de comunicacion con el
Médico de su consultorio. Identificar a pacientes adultos mayores con desnutricion,
permitid limitar el dafio y disminuir las complicaciones de comorbilidades
exacerbadas por la misma desnutricion, limitando la necesidad de atencién por los
servicios médicos, disminuyendo gastos, insumos y mejorando la calidad de vida
en esta poblacién, enfocando recursos como suplementos alimenticios a pacientes
gue realmente lo requieren. Dicha somatometria podria implementarse como una
medicion habitual en el paciente mayor como parte de su evaluacién integral.

Los resultados obtenidos pueden ser expuestos a diferentes sectores de la
poblacién mediante carteles informativos y podran ser difundido en ferias de salud,
sesiones bibliograficas y generales, asi como en jornadas de residentes,
congresos nacionales e internacionales y foros de investigacion, ademas de

incluirse en una revista indexada para su publicacion.



13. Resultados

Se realizdé un estudio observacional, transversal de tipo descriptivo que incluyé
259 pacientes adultos mayores de 60 afios y mas, de los cuales 153 fueron
mujeres (59.1%). Respecto al turno, 243 (93.8%) pertenecen al turno vespertino.
La mediana para la edad fue de 68 afios (64-75), con una edad maxima de 91.
Respecto al perimetro de la pantorrilla la mediana se reporta en 35 (33-37) y el
IMC en 28.1 (24.8- 31.6), siendo de este ultimo el minimo de 18.3 y el maximo de

44.4 (Cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio.

Variable Mediana Rango IC
Edad en afios 68 64-75
Perimetro de la pantorrilla 35 33-37
indice de Masa Corporal 28.1 24.8-31.6

Variable Frecuencia Porcentaje (%)
Sexo Femenino 153 590.1

Masculino 106 40.9

Total 259 100

Escolaridad Ninguna 19 7.3
Primaria 136 52.5

Secundaria 68 26.3

Bachillerato 29 11.2

Licenciatura 7 2.7

Total 259 100

Fuente: Hoja de recoleccion de datos n= 259



De acuerdo con el grado de estudios el nivel primaria fue el de mayor frecuencia
con 136 (52.5%), la secundaria ocupo el segun lugar con 68 (26.3%) y el de menor
frecuencia fue licenciatura en 7 casos (2.7%). Se encontré que 19 (7.3%) adultos

carecer de estudios (Cuadro 1).

Cuadro 2. Frecuencia de desnutricion de acuerdo con el perimetro de la

pantorrilla.
Sexo
Femenino Masculino Total
Variable _ _ _
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Desnutriciéon Si 12 (4.6) 5(1.9) 17 (6.6)
No 141 (54.1) 101 (39) 242 (93.5)

Fuente: Hoja de recoleccién de datos n=259

Respecto al perimetro de la pantorrilla,17 adultos tuvieron una medida menor a 31
cm, lo que representa al 6.6 % de la poblacién con desnutricién, de los cuales 12
(4.6%) son mujeres. Se identifico a 10 pacientes (3.8%) con un perimetro de 31
cm, quienes deberan ser considerados vulnerables con alto riesgo de desnutricidén

(Cuadro 2).

Cuadro 3. Estado nutricional por sexo de acuerdo con el indice de masa corporal.

Sexo
Femenino Masculino Total
Variable Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Estado nutricional Desnutricion moderada 2(0.8) 1(0.4) 3(1.2)
Bajo peso 7(2.7) 10 (3.9) 17 (6.6)

Peso normal 28 (10.8) 20 (7.7) 48 (18.5)




Sobrepeso 47 (18.1) 49 (18.9) 96 (37.1)

Obesidad 1 50 (19.3) 19 (7.3) 69 (26.6)
Obesidad 2 15 (5.8) 5 (1.9) 20 (7.7)
Obesidad 3 4(1.5) 2(0.8) 6(2.3)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos n=259

En cuanto al IMC, el sobrepeso se identific6 con mayor frecuencia en 96 casos
(37.1%), seguido de la obesidad grado 1 con 69 (26.6%) y el peso normal en 48
(18.5%). Se encontré 3 casos (1.2%) con desnutricion moderada y 17 con bajo

peso (6.6%) (Cuadro 3).

Grafico 1. Distribucion del estado nutricional por sexo de acuerdo con el IMC
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos n=259
De los 3 casos de desnutricion moderada 2 corresponden a mujeres y de los 17
con bajo peso 10 son hombres. El estado nutricional de acuerdo con el sexo se

muestra en el Gréfico 1.



Se realiz6 andlisis inferencial para determinar si existe relacion entre las variables
de estudio y el perimetro de la pantorrilla. Respecto a la edad el mayor nimero de
pacientes con un perimetro menor a 31 cm fue en el grupo de 80 a 89 afios con 7
casos. Es importante resaltar que el grupo de 90 afios y mas se incluyé a dos
pacientes de los cuales 1 se registro con desnutricion. Se puede observar que a
medida que aumenta la edad se incrementa el nimero de pacientes con un
perimetro menor a 31 cm, siendo estadisticamente significativo (p<0.001), con un

valor de rs= -0,220 que indica una relacion negativa escasa.

De acuerdo con el sexo 12 mujeres presentaron un perimetro menor a 30 cm en
comparacion con 5 en el sexo masculino, sin encontrar significancia estadistica

(p=0.318). (Cuadro 4).

Cuadro 4. Relacion de las variables de estudio con el perimetro de la pantorrilla.

Perimetro de la pantorrilla

Variable <31lcm >31cm p <0.005
Edad en afios** De 60 a 69 4 145
De 70 a 79 5 77
De 80 a 89 7 19 0.00
De 90 y mas 1 1
Sexo* Femenino 12 141
Masculino 5 101 0.318
Escolaridad * Ninguna 2 17
Primaria 13 123

Secundaria 1 67




Bachillerato 0 29 0.089

Licenciatura 1 6
IMC** Desnutricion 0 3
moderada
Bajo peso 7 10
Peso normal 6 42
Sobrepeso 3 93 0.00
Obesidad 1 1 68
Obesidad 2 0 20
Obesidad 3 0 6

*chi2 ** coeficiente de correlacién de Spearman

Fuente: Hoja de recoleccion de datos n=259

Con relacion a la escolaridad, en los pacientes sin estudios y nivel primaria se
observa con mayor frecuencia un perimetro bajo y solo 1 caso con licenciatura, sin

llegar a ser estadisticamente significativo (p=0.089).

Al relacionar el IMC con el perimetro de la pantorrilla, se encontré 7 adultos con
perimetro menor a 31 cm en el grupo con bajo peso y 6 en el grupo de peso
normal, concentrandose en estos la mayoria de los casos. El resto de los
pacientes con un perimetro por debajo de lo normal se encontr6 1 en grupo de
sobrepeso y otro en el de obesidad grado 1. La significancia estadistica fue de p<

0.001 y un valor de rs= 0.284. (Cuadro 4).

De los 32 pacientes que consumen vitaminas, ninguno pertenece al grupo con
desnutricion. De los adultos que reciben vitaminas, 16 presentan obesidad 1y 8

obesidad 2,



Con los resultados obtenidos se rechaza la hipétesis alterna y se acepta la

hipotesis nula. (Grafico 2).

Grafico 2. Distribucién del consumo de vitaminas de acuerdo al estado nutricional .

Erarmal

W Sobrepeso
M Chesidad 1
[ obesidad 2
O obesidad 3

14. Discusion

El adulto mayor actualmente conforma la mayor parte de la atencién médica, este
dato se ve reflejado en los diferentes niveles que prestan este servicio, como es
esperado por la inversion de la piramide poblacional. Es por eso por lo que deben
existir diversas estrategias para valorar la integracion en la atencion de este sector
de la poblacion, y una de estas estrategias debe ser enfocada a su estado
nutricional pues los parametros habituales de somatometria ya no son referencias
confiables hecho documentado en el articulo de Yataco JA. que concluye que el
IMC podria no ser una herramienta ideal para evaluar el estado nutricional del

adulto mayor al no ser suficientemente preciso. Y que una alternativa podria ser la



evaluacion con el uso del MNA que es un método sencillo y accesible que brinda
resultados mas precisos. 7

No obstante variables que integran el cuestionario de evaluacion nutricional MNA
son el perimetro de la pantorrilla, el cual demostré tener una sensibilidad aceptada
al ser comparado con otras medidas antropométricas ademas del aporte de la
valoracion bioguimica como el recuento de linfocitos, colesterol total, transferrina y
albumina concluyendo que la circunferencia de la pantorrilla es un marcador de
desnutricion en el anciano de facil determinacion y alta sensibilidad, independiente
del sexo y la edad. s

Tomando como pauta dicha validez se determinoé realizar mediante este método el
tamizaje para identificar desnutricion en adultos mayores de 60 afios en la UMF
31, encontrando un porcentaje de 6.56%e en la poblacion evaluada, con un
predominio de desnutricibn mayor en el sexo femenino, datos que no difieren con
otros estudios en donde se identifico la prevalencia de desnutricion mayor en las
mujeres, siendo el grado estadistico de significacion de p < 0,001 para la
valoracion estimada mediante la circunferencia de la pantorrilla en pacientes
hospitalizados. s

La prevalencia encontrada de desnutricion no fue como se esperaba en
comparacion con otros estudios donde esta es mayor.g Se identificé 10 pacientes
gue se encuentran en riesgo de desnutricion con un perimetro de pantorrilla de
31cm. Como otros trabajos en situacion similar se encontré no solo pacientes
desnutridos sino también en riesgo de entrar en este estado nutricional. 10

Se encontré relacion entre el nivel de escolaridad bajo y la presencia de

desnutricion que correspondié a 136 (52.5%) pacientes con primaria, asociacion



encontrada también en el articulo de Gonzalez MC. en el que reporta una
frecuencia del 39.6% que presentaron en el mismo nivel mencionado.1

Se identificoO en este estudio que a mayor edad la presencia de desnutricion es
mas elevada, siendo estadisticamente significativo, semejante a lo descrito en el
estudio de Almeida Dos Santos A.D. en el que encuentran esta relacion con la
desnutricion y la edad teniendo ellos como resultado una prevalencia en pacientes
mayores o iguales a 80 afios. Explicando que una causa de esto podria ser que la
resistencia de las fibras musculares se ve mayormente afectada una vez iniciando
los 70 afios lo que implicaria mayor presencia de sarcopenia.is

Se identifica en este estudio que de los 32 pacientes que consumen vitaminas,
ninguno pertenece al grupo con desnutricion, siendo esta informacion relevante ya
gue como se menciona en el estudio de Consuelo AM que dicha suplementacion
produce un consistente aumento de peso corporal, que puede reducir la
mortalidad en pacientes desnutridos y que también puede tener un efecto benéfico
sobre las complicaciones s

Encontramos que, al relacionar el IMC con el perimetro de la pantorrilla, pacientes
con un indice menor de 31 cm pertenecen al grupo de peso normal e incluso a la
obesidad grado 1, relacidon contraria a lo que se observo en el estudio de Mufioz
DB en el que encontraron relacion de la desnutricibn con menor peso, menor IMC,
menor perimetro braquial y de pantorrilla 2o.

Como se determino en el trabajo de Carrasco KB dentro parametros para
considerar un envejecimiento exitoso, se encuentra el desarrollo de bienestar
integral del adulto mayor, de igual forma se encontrd en este presente estudio que

no existe un solo parametro para lograr la evaluacion integral y que el estado



alterado en la nutriciébn del paciente puede tener mdltiples factores asociados e
incluso podriamos pasar por alto el diagnostico de este. 35

15. CONCLUSIONES

El 6.6% de la poblacion anciana de la UMF 31 incluida en el estudio presenta
desnutricion identificada mediante la circunferencia de la pantorrilla que es un
marcador de desnutricion facil, econdmico y de alta sensibilidad ademas de ser
independiente del sexo, de la edad y del indice de masa corporal. Se identifico que
el predominio de desnutricibn es mayor conforme aumenta la edad. El factor
sociocultural es importante pues a menor escolaridad hay mas riesgo de presentar
desnutricion. Se identific6 que el estado nutricional de mayor frecuencia
corresponde al sobrepeso y la obesidad mientras que la desnutricion representa a
un pequefio porcentaje, lo que da pauta para el seguimiento estrecho y el
desarrollo de estrategias que nos permitan intervenir a tiempo en esta poblacion.
Por otro lado, el implementar instrumentos de medicibn como el perimetro de la
pantorrilla para identificar estados alterados en la nutricion del paciente geriatrico
puede disminuir el impacto de las complicaciones, exacerbacion de

comorbilidades y mejorar asi la calidad de vida de este sector de la poblacién.

16. Recomendaciones 0 sugerencias
Se recomienda el uso de medidas de tamizaje como la medicion del perimetro de
pantorrilla como método viable para identificar desnutricion, en el adulto mayor

desde el primer nivel de atencién.
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18.- ANEXOS
18.1 Hoja de recoleccion de datos (ANEXO 1)

&

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UMF 31

“Perimetro de la pantorrilla para el tamizaje de desnutricion en el paciente geriatrico de la UMF 31”

*José Luis Romero Juarez ** Alfredo Robles Rodriguez ***Leticia Ramirez Bautista

Residente de medicina familiar ** Profesor Titular de la Residencia de Medicina Familiar ***

Medica Familiar Jubilada IMSS

Hoja 1

HOJA DE DATOS
Aplique el cuestionario al paciente que cumpla con las siguientes caracteristicas:

1. Paciente masculino o femenino de 60 afios o0 mas
2. Derechohabiente de la Unidad de Medicina familiar numero 31 IMSS

3. Acepte participar en el estudio después de solicitarle firma del consentimiento informado por escrito No llenar
1 FOLIO T
2 Fecha (dd/mm/aa) / / I N

Nombre:
3 Apellido Paterno Apellido Materno

Nombre (s)
4 NSS: 5 Teléfono I | | I
6 Turno: 1. Matutino () 2.Vespertino () I
7 Numero de Consultorio: ( ) |
8 Edad: afios cumplidos ‘ 9 | Sexo: 1.-Masculino( ) 2.- Femenino ( ) N VA
9 Peso: |

Talla: Lo
10 —
11 | Escolaridad:
12 Perimetro de pantorrilla: () Desnutricion (valor menor a 31 cm) ( )

Estado nutricional Normal (valor igual o mayor a 31 cm)( )
IMC: ()
Estado nutricional: <16 desnutricion severa, ()
16.1-18.4 desnutricion moderada, ()

13 18.5-22 bajo peso, ( )

22.1-24.9 peso normal, ( )
25-29.9 sobrepeso, ( )

30 — 34.9 obesidad tipo I, ( )

35 - 39.9 obesidad tipo I, ( )




> 40 obesidad tipo Il ( )

14

Desnutricién:

Con desnutricion () Sin Desnutriciéon (

)
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