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Asociacién del estado nutricio y la funcionalidad en una poblacién

anciana mexicana. Resultados de la encuesta CRONOS 1997.

l. Introduccién

El estado nutricional es importante para mantener un buen estado de
salud. Durante el envejecimiento se suceden varios cambios en el
organismo, entre ellos la composicién corporal se ve afectada por la
disminucion del tejido magro y aumento del tejido graso. Esta pérdida
provoca reduccion de la tasa metabdlica basal que sumado a la
disminucién en la actividad fisica originan una ingestién menor de
energia (1,2); ademas algunos factores socioculturales inciden en la menor
ingesta alimenticia como el aislamiento social, el abuso, las enfermedades
crénicas, las creencias nutricionales y la pobreza, lo que provoca un
desequilibrio energético con mayor alteracion en el estado nutricio (2,3 ,4).
Las alteraciones en el estado nutricio y especialmente la desnutricion, se
asocian frecuentemente con fragilidad homeostatica, deterioro en la
funcionalidad y en la calidad de vida; es evidente que los pacientes con
trastornos asociados al estado nutricio tienen mas complicaciones y se
refleja con una mayor frecuencia de asistencia hospitalaria, disminucion
en la funcién inmunitaria, mayor institucionalizacién e incremento de la
susceptibilidad de infecciones y la mortalidad (56,7); aumentando el
riesgo de disfuncionalidad.

La pérdida de independencia es también un factor de riesgo, para originar
o incrementar un mal estado nutricio, sobre todo en los ancianos que

viven en la comunidad, esta relacién puede convertirse en un circulo



vicioso de limitacion entre la funcionalidad y el estado nutricio (8,9,10). En
México, Garcia Mayo y cols., encontraron como factores prondsticos de
reingreso hospitalario 6 meses posteriores al primer ingreso tener bajos
niveles de colesterol e indice de Katz en ancianos hospitalizados por
causas diversas, (11).

Los desdrdenes nutricionales pueden dividirse principalmente en dos
tipos:

La desnutricion que esta producida por un desequilibrio entre el aporte de
nutrientes y las necesidades del individuo, causado por una dieta
inapropiada o por su utilizacion deficiente (12,13); y la obesidad que es el
desequilibrio causado por el consumo excesivo de los nutrientes (14);
ambos estados nutricios se han asociado con limitacién en las
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria de los ancianos
(9,15).

Algunos estudios epidemiologicos reportan un amplio rango de
prevalencia de desnutricion oscilando entre un 2% y 15%. Esta variacion
puede ser debida a la heterogeneidad de las poblaciones estudiadas, la
presencia o no de enfermedades agudas, los diversos métodos para
evaluar el estado nutricio y la seleccién del lugar de residencia. (7,12)

En Espana se reporta una prevalencia de malnutricion entre el 26% y
60% en ancianos institucionalizados y de 35% a 65% en hospitalizados y
disminuye en aquéllos que viven en comunidad hasta un 15% (16); el
estudio SENECA, realizado en ancianos europeos, demuestra una
prevalencia por género hasta 43% y 56%, para hombres y mujeres

respectivamente (17). En México, la prevalencia de desnutricion para



mujeres de 60-69 afios es de 1.2%, de 70-79 afos 3.3% y > 80 afios de
4.2%; reportandose mayor prevalencia para el sobrepeso y la obesidad,
encontrandose un rango en mujeres desde 17% a 36% en mayores de 60
afos, disminuyendo hasta un 10% en mayores de 80 afios. (18,19).

Algunos estudios sobre aspectos nutricionales realizados, toman en
consideracion los criterios de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
para el diagnéstico del estado nutricio. Un estudio realizado en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en ancianos de la consulta externa de
Medicina Interna, demostrd valores en los indices antropométricos
mayores a los reportados en la literatura anglosajona, sin embargo alun no
estan validados y se desconoce si esto es por efecto de laraza o de la

dieta (20) .

Se ha demostrado que la antropometria es igual de efectiva que los
parametros nutricionales obtenidos por métodos sofisticados tales como
la bioimpedancia computarizada. Para la evaluacion nutricia en
comunidad se realiza la toma de medidas antropométricas por facilidad
metodoldgica las cuales representan una manera practica y econémica de
obtencion de informacion en manos expertas, obteniéndose con ellas una
evaluacién general de los cambios en las dimensiones corporales,
relacionados con la edad, asi como su influencia en el estado de nutricion
y el riesgo de morbilidad y mortalidad; la circunferencia media del brazo y
el pliegue tricipital nos dan una aproximacién de la masa muscular y los
depésitos de grasa, es decir, evaltan las reservas de energia y proteina

(1, 21) ; a través de formulas puede calcularse con estos valores el area



muscular del brazo (AMB) el cual puede ser un predictor de riesgo de
mortalidad en ancianos. (4)

La funcionalidad es la capacidad de las personas para poder desarrollar
las tareas necesarias para la vida (22). En el estudio NHANES Ill, que
evaluo ancianos de 88 comunidades en Estados Unidos, se encontré que
la dificultad para realizar actividades fisicas aumenta con la edad, y estas
van desde la preparacién de alimentos hasta caminar un cuarto de milla
(23). Se ha reportado que en adultos mayores que viven en la comunidad
pueden presentar discapacidad para levantarse de una silla de un 4.7%,
y para salir de casa hasta un 7.5%. (22,24)

Se ha mencionado que durante el envejecimiento hay pérdida de masa
muscular esquelética y fuerza muscular, lo que se conoce como
sarcopenia esta perdida se vuelve patologica cuando se encuentra bajo
el punto critico para desarrollar deterioro en la capacidad funcional y

discapacidad fisica, menor autonomia y mayor morbilidad (25) .

Uno de los objetivos fundamentales de la Geriatria es preservar la
funcionalidad en los ancianos, por lo que la nutricién se vuelve entonces
un elemento clave para mantener la autonomia en este grupo de edad.
En los ultimos afos ha sido el interés de varios autores encontrar una
relaciéon entre el mal estado nutricio y funcional en los ancianos. Ya en
1993, Launer y cols., en una cohorte prospectiva del estudio NHANES |,
econtraron que el IMC > 27 esta relacionado con discapacidad en
mujeres mayores de 60 afios y que la péerdida de peso en mujeres

mayores de 76 afos incrementa el riesgo de discapacidad (9). Tajima y



cols. reportan que los indicadores nutricionales bajos como albimina,
HDL-colesterol e ingesta alimentaria, pueden relacionarse con problemas
de movilizaciéon en ancianos japoneses fragiles institucionalizados (26).
Bartali y cols., en un grupo de ancianos no institucionalizados en ltalia,
encuentran que la dificultad en la obtencién, procesamiento e ingesta de
los alimentos incrementa el riesgo de ingesta inadecuada de energia (27).
Keller y cols. refieren que el riesgo nutricional es un predictor
independiente en la disminucion de la calidad de vida, estudiando a
ancianos fragiles que viven en una comunidad de Canada (28). Friedmann
et al, reportan una disminucion del 2% en las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria relacionado con un mayor indice de masa
corporal, encontrando ademas una diferencia de género, por mayor
autorreporte de las mujeres que los hombres (15). Jensen y cols., en una
poblacion rural, observaron que tanto la ganancia como la pérdida de
peso, estdn asociados con el decline funcional, sobre todo en la
limitacién para viajar y comprar, como actividades de la vida instrumental
(29). Nourashimi, en el estudio EPIDOS, encuentra una disminucion hasta
del 17% para actividades instrumentales relacionado directamente con el
IMC, en 7364 mujeres viejas en Francia. (8)

En un estudio realizado por Wolf y cols. en mayores de 65 afos que
residen en la comunidad, se encontré que el IMC < 18.5 y > 30, la
demencia, eventos cerebrales agudos y trastornos psicolégicos son
factores de riesgo para originar dependencia funcional. Ya Castro Gémez
encontré que tanto el estado nutricio como la suma de enfermedades

cronicas puede ser causa de discapacidad.



li  Planteamiento del problema

Ya que el estado nutricio es uno de los multiples factores que influyen el
estado de salud y que sus deficiencias son un factor de riesgo para
generar morbimortalidad en el anciano; es importante conocer el estado
nutricio y su asociacion con el estado funcional dentro de la poblacion
anciana mexicana, con la finalidad de implementar medidas tendientes a
mejorar no solo la dieta de nuestros adultos mayores sino identificar

factores que puedan incidir sobre la funcionalidad.

lii Justificacion
En México no existe un estudio que haya pretendido buscar la asociacion

entre estado nutricional y funcionalidad en poblacién anciana.

IV Hipotesis
¢ Existe asociacién entre el estado nutricio y el estado funcional en la

poblacién anciana mexicana que vive en comunidad?

V Objetivo Principal

Determinar la asociacion entre el estado nutricio de una poblacién
anciana mexicana y su estado funcional.

Objetivos secundarios:

1. Conocer el estado nutricio de la poblacién anciana estudiada.

2. Determinar el nivel funcional de ancianos de la comunidad.

3. ldentificar factores asociados al deterioro estado funcional en

ancianos.



Vi Material Y Métodos

a) Tipo de estudio:

El presente estudio es retrospectivo, transversal, descriptivo vy
observacional.

b) Poblacion de estudio:

Todas las personas mayores de 60 afios a quienes se les realiz6 la
Encuesta CRONOS en su version 1997.

c) Criterios de inclusion:

Sujetos de la muestra de CRONOS de 60 y mas afios, con evaluacion
funcional y nutricia completa.

d) Aspectos éticos:

Debido a la naturaleza del estudio, se considera de acuerdo al
Reglamento de la Ley Genera de Salud, Titulo Segundo Capitulo
Primero, articulo 17 como una investigacion Tipo | “investigacion sin
riesgo”

e) Disefio metodolégico:

Los datos del estudio provienen de una fuente primaria, la encuesta
CRONOS (Cross-cultural Research on the Nutrition of the Older Subjects),
en su segunda edicién, promovida por la Comunidad Econémica Europea
realizada en el afo 1997(32). Su objetivo principal es describir la
situacion nutricional y de salud de la poblacion anciana en comunidades
rurales y urbanas (nivel socio econémico medio y bajo). Esta encuesta es
un estudio multicéntrico y multicultural llevada a cabo en Asia (China,
Indonesia, Malasia, Filipinas y Tailandia), América Latina (Brasil,

Guatemala y México) y Europa (Alemania, Italia y Holanda).



En México, se realizé un censo de tres comunidades seleccionadas (2
de la ciudad de México: Colonia Isidro Fabela y Centro Urbano Presidente
Aleman y 1 del estado de México: el valle de la ex-hacienda Solis), con
caracteristicas demograficas y sociceconémicas que los situaron dentro
de los niveles sociales: rural, urbana pobre y urbana media, durante
1995. Por medio de un muestreo aleatorio simple se tomé una muestra de
513 personas mayores de 60 afios, a quienes se les realizé una
entrevista estructurada en el domicilio , obteniéndose asi, informacion
socioecondmica y demografica, historia de salud familiar y personal y
factores de estilo de vida como actividad fisica y tabaquismo. El
cuestionario Incluye 16 preguntas sobre las actividades de la vida diaria
tanto basicas como instrumentales (anexo 1). Se realizaron mediciones
antropometricas, registro de dieta y presion arterial; hechas por
nutricionistas entrenadas.

f) Variable Dependiente:

Se tomd como variable dependiente la funcionalidad. Para nuestro
analisis se definieron tres niveles de funcionalidad: (22, 24, 33)

« Actividades basicas de la vida diaria (ABVD): Bafarse, vestirse,
entrar y salir de la cama, alimentarse y llegar al bafio a tiempo.

e Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD): Manejar
dinero, tomar medicamento, realizar actividades domesticas
ligeras (lavar trastos o barrer), realizar actividades domésticas
pesadas (lavar ventanas y pisos en general).

e Movilidad: Desplazarse en la habitacion, salir de casa, subir

escaleras o una rampa, caminar ¥z kilémetro.



En la encuesta se pregunté la dificultad para hacer cada una de las
actividades con varias opciones de respuesta desde “sin dificultad” hasta
“no lo puede realizar”, para efectos del presente estudio las respuestas se
recodificaron de la siguiente manera: a) Realiza la actividad sin ayuda y
b) Realiza la actividad con ayuda.

Definicion Operacional: Para fines del presente estudio, se convino en
definir que el encuestado es Dependiente cuando se reporta dificultad en
una o mas actividades de cada uno de los niveles de funcionalidad
antes mencionados.

g) Variable Independiente

Nuestra variable independiente es el Estado Nutricio. Para determinarlo
se utilizaron los siguientes indicadores:

« |IMC. Construido a partir del peso (Kg.) y talla (cm.) y
considerando la clasificacion de la OMS, se definié: Desnutricién:
IMC < 18.5, Normal: IMC: 20-25; Sobrepeso: IMC: 25- 299y
Obesidad > 30 (27, 34).

e Circunferencia de la pantorrilla. Considerando el estudio de
Rolland, en el que se encontrd que la circunferencia de pantorrilla
menor a 31 cm. es un buen indicador clinico de sarcopenia ya que
provee informacién de discapacidad (35,36,37), tomamos este punto
de corte para definir sarcopenia asi: circunferencia de pantorrilla
menor a 31 cm. es igual a sarcopenia y circunferencia de
pantorrilla mayor a 31 cm. es normal.

o Area muscular del brazo (AMB) y &rea grasa del brazo (AGB).

Se tomaron los datos del grosor del pliegue fricipital

13



(TSK)

y la circunferencia media del brazo (MUAC),

para determinar el AMB a través de la siguiente ecuacion:

AMB (mm?)= [MUAC - (n x TSK)[/4n. Luego el AGB se calculé

con la formula: AGB (mm?)= MUAC?%4n - AMB.

Covariables: Variables a controlar:

a)

D)

c)

d)

e)

h)) Analisis

categoricas

Género: masculino y femenino

Grupo etario: divididos en tres grupos:

1) 60-69 afos 2) 70-79 afios 3) >80 anos

Escolaridad: Dividido en 3 grupos:

1) <3 afos 2) 4 a 9 afos 3) > 10 afos

Estado Civil: Dividido en 4 grupos:

1) Casado o en union libre 2) viudo 3) soltero 4) divorciado o
separado.

Enfermedades crénico-degenerativas: Por Autorreporte se
considerd la presencia o0 ausencia de: diabetes,
hipertensién, artritis, osteoporosis, cataratas. (31)

Estado Cognitivo: En la encuesta se realizé una prueba para
evaluar funciones de memoria de corto plazo que totaliza un
minimo de 10 puntos (ver anexo 1) (38).

Estadistico

Se utilizd el programa SPSS versién 10.0 para Windows. Para las

variables continuas se describe la media y desviacion estandar y para las

se presentan porcentajes. Para relacionar la variable

dependiente con las independientes y se utilizé la prueba de ANOVA y X?,

respectivamente. Por Ultimo las variables que mostraron una asociacién

14



en el andlisis previo se analizaron por medio de una regresion logistica.
Se calcularon intervalos de confianza del 95% y se tomd como

significativo un valor de p < 0.05.

VIl Resultados

La encuesta CRONOS se realizd a 513 personas, de las cuales 511
(99.6%) fueron mayores o iguales a 60 afios, con una edad promedio
de 72 anos (DS+8.47), con la siguiente distribucion: 60-69 afios 42.1 por
ciento, 70-79 afios 37 por ciento y mayores de 80 aros el 20.9 por ciento;
siendo el 61.8 por ciento mujeres. La mayoria de la poblacién era del
area rural (59.6 por centaje), tenian menos de 3 afos de escolaridad
(63.5por centaje), y su estado civil era casado o acompanado (55.9 por

centaje). (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién

EDAD (afios) 72
Media +8.47
DS 60 — 98
Rango

SEXO (%)

Femenino 61.8
Masculino 38.2
ESTADO CIVIL (%)

Soltero 54
Casado 55.9
Divorciado 50
Viudo 33.8




ESCOLARIDAD (%)

<3 anos 63.5
4 a9 anos 21.8
>10 anos 14.7
LUGAR VIVIENDA (%)

Urbana 40.4
Rural 59.6

Se encontr6é que por autorreporte de enfermedades cronicas hubo mayor

frecuencia para la artritis (43.5 %) e HTA (42.2 %). Tabla 2.

Tabla 2. Prevalencia de enfermedades cronicas
degenerativas seleccionadas

Enfermedad crénica (n=511) (%)
Artritis ' 435
Hipertension arterial 42.2
Cataratas 229
Diabetes mellitus 7.5
Osteoporosis 14.4
Evento vascular cerebral 56

HTA: hipertension arterial DM: diabetes mellitus EVC: evento vascular cerebral

En la prueba corta de memoria, se encontré una (1= 8.99 (DS: 1.47).

La mayoria de la poblacién estudiada es independiente en los tres
niveles de funcionalidad. De estas sélo el 11.7por centaje reporta
dependencia para las ABVD y el 27.9por centaje lo reportan para AIVD y

movilidad. (Tabla 3)



Tabla 3. Prevalencia de dependencia segiin tres niveles de funcionalidad.

Categoria Dependiente
ABVD 11.7 %
AIVD 27.9%

Movilidad 279 %

ABVD: Actividades basicas de la vida diaria
AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria

De las ABVD, el 7 por ciento reporta asistencia para ir al bano; en las
AIVD, la mas afectada es la realizaciéon de tareas domésticas pesadas
con 44 por ciento de dependencia. En el nivel de movilidad tanto salir de
casa como caminar y/o subir escaleras son las mdas afectadas con el 21

por ciento y 20por ciento respectivamente. (Figuras 1-3)

Figura 1. Actividades Basicas de la Vida Diaria

2 Ir al bafio

@ Bariarse

| Vestirse

| Entrar y salir

de lacama
@ Comer

DEPENDIENTE



Figura 2. Actividades Instrumentales de la vida diaria

& Toma de
medicamento

EManejo de dinero

W Tareas
domésticas

ligeras
W Tareas

L_domesticas |

DEPENDIENTE

Figura 3. Movilidad

O Salir de la casa

B Caminar y/o subir
escaleras

B Caminar medio
Km

B Desplazarse en
una habitacién

Las caracteristicas generales de la composicion corporal en la poblacion
se demuestran en la siguiente tabla, en la que se observa que hay
diferencia significativa entre los indicadores antropométricos y el género.
Por grupos etarios se encontraron las siguientes frecuencias, con
IMC<19, de 60-69 10por centaje, de 70-79 afios 16.9por centaje y > 80
afios 29por centaje y con IMC>30 la distribucién fue de 20por centaje,
17por centaje y 9por centaje respectivamente para cada grupo de edad.

(Tabla 4)



Tabla 4. Caracteristicas de la composicién corporal

VARIABLE Promedio Masculino Femenino P
N=511 N: 196 n: 315
Peso Kg. 62.36+12.67 67.02+12.65 59.5+11.81 0.000
Talla ecm. 154.6349.39 162.1418.27 150.08+6.74 0.001
IMC Kg./em? 25.6 +4.68 24.98+4 .54 25.97+4.73 0.030
C'“’”“fer""lz? Fantomiia 33.0744.12 33.6913.64 32.69:4.36  0.012
Area muscular del brazo 45644.73 47504.14 44494 51 0.000
mm? +13109 +12493.66 +13367 '
685.19 878.78
2
Area grasa del brazo mm 804.94£369.53 $335.67 +380 0.002

IMC: Indice de masa corporal

Para todos los niveles de funcionalidad se encontré que a mayor edad
existe mayor dependencia funcional (p=0.000), los factores asociados a
la dependencia son el lugar de vivienda, el estado cognitivo, y el hecho
de padecer de cataratas. Los indices antropomeétricos asociados fueron
la circunferencia de la pantorrila y el AGB, ademas el IMC<19
(p=0.000).

Para cada nivel de funcionalidad se encontr6 diferentes factores; asi
para las ABVD, el nivel bajo de escolaridad y la menor talla se
asocian a dependencia funcional. En las AIVD sin embargo, el peso
bajo mas que la talla se relaciona a la dependencia ademas el
bajo nivel de escolaridad, y enfermedades como EVC, artritis y
osteoporosis. Para la movilidad sin embargo, el hecho de tener
osteoporosis o un nivel bajo de escolaridad no se asocia para limitar
la funcionalidad.. Tabla 5
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TABLA 5. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y NUTRICIONALES

ABVD AIVD MOVILIDAD
Independiente Dependiente P Independiente Dependiente P Independiente Dependiente P
GENERO %
. 88.9 1.1 NS 70.8 29.2 NS 70.8 29.2 NS
Femenino
EDAD afos 71.84+7.9 78.1¥9.9 0.000 70.6+7.1 77.549.3 0.000 70.6+7.1 77.5¢9.3 0.000
LUGAR DE VIVIENDA %
88.6 1.4 67.2 32.8 79.2 32.8
Rural 0.000 0.003 0.003
88.6 1.4 79.2 20.8 67.2 20.8
Urbano
ESCOLARIDAD %
86.6 13.4 86.9 33.1 66.9 14.8
< 3 afios
91.7 8.3 0.000 80.7 19.3 0.000 80.7 325 NS
4-9 afos
90.7 9.3 84 16 84 16
>10 afos
ESTADO COGNITIVO
8.35 8.35
Prueba corta de memoria 9.07 +1.40 1.8 0.000 9.23+ 1.29 e 0.000 9.23+ 1.29 8.35¢1.7 0.000
x:1. +1.

>
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ENFERMEDADES%
HTA

DM

Cataratas
Osteoporosis

Artritis

EVC

ANTROPOMETRIA
Peso (Kg.)

Talla (cm.)

Circunf. Pantorrilla
AMB

AGB(mm?)

ESTADO NUTRICIO
Desnutricion
Obesidad
SARCOPENIA

<31cm.

86.5
84.6
79.2
83.7
87
82.1

62.6+£12.39
154.99+9.3
33.2814.02
45636.48+12629.3
817.5+¢377.13

79.8
89

78.5

13.5
15.4
20.8
16.3

17.9

58.3t+12
150.46+9.0
31t4.1
44228.8+15500
710.42+366.6

20.2
1

21.5

NS
NS
0.01
NS
NS
NS

NS
0.002
0.000
NS
0.044

NS

0.000

68
65.4
53.8
67.4
64.2
53.6

63.27£12.09
155.27+9.2
33.52+3.7
46115.04£12208.98
843.49+376.33

53.6
732

57.6

32
346
46.2
326
35.8
46.4

59.08+12.8
152.4449.6
31.73£¢4.7
43823.24£14705.95
706.28+£362.13

46.4
26.8

424

NS
NS
0.000
0.048
0.001
0.023

0.000
NS
0.000
NS
0.000

0.011

0.000

68
65.4
53.8
67.4
64.2
53.6

63.27+£12.09
155.2419.2
33.52+£3.7
46115.04£12208.98
843.49+376.33

53.6
73.2

57.6

32
346
46.2
32,6
35.8
46.4

59.08+12.8
152.4449.6
31.73+4.28
43823.24£14705.95
706.28+362.13

46.4
26.8

42.4

NS
NS
0.000
NS
0.001
0.023

0.001
NS
0.000
NS
0.000

0.001

0.000

ABVD: Actividades basicas de la vida diaria. AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria AMB: Area muscular del brazo. AGB: Area grasa del brazo. IMC: Indice de masa corporal.
HTA: Hipertension. DM: Diabetes mellitus EVC: Evento cerebral vascular Circunf.: Circunferencia
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Al realizar el analisis multivariado para cada nivel de funcionalidad, se

encontrd6 que la edad es el factor mas constante para desarrollar
dependencia. Y los indicadores antropométricos como menor circunferencia

de la pierna y menor talla corporal, sélo pudieron relacionarse con las ABVD.

Las enfermedades crénicas relacionadas a mayor dependencia funcional son:
cataratas y artritis.

Tabla 6. Anélisis Multivariado

ABVD AIVD Movilidad
VARIABLE OR Cl95% p |OR cles%s p | OR clos% p
Edad 106 102110 0001 | 109 104114 0000 | 1.082 105111 0000
Cataratas 197 1.01-387 0046 | 227 103497 0040 | 2063 121-350 0.007
Talla 099 098099 0.024
C“"”(;'éﬁ’;;gfn':ec'ia 0.90 0.83-0.99 0.033
Artritis 342 161727 0001 |1.999 123322 0.005

ABVD: Actividades basicas de la vida diaria.

AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria




VIll Discusién

Los datos muestran que la edad, la presencia de enfermedades cronicas
(artritis y cataratas) y algunos indicadores antropométricos (talla y
circunferencia media de la pierna) se relacionan con mayor dependencia
funcional, pero no se encontrd asociacion entre el estado nutricio y los

diferentes niveles de funcionalidad.

En los estudios revisados se encuentra que tanto indices menores a 19 como
mayores de 30 se relacionan con disminucién en las capacidades funcionales
en ancianos que viven en comunidad (9,10.15,28) y con factores tales como la
edad y las enfermedades cronicas; Launer e al. también encuentran que no
soélo es el valor de IMC sino ademas el aumento ponderal lo que aumenta el
riesgo de morbimortalidad por incremento en las enfermedades
cardiovasculares aumentando asi la discapacidad. Galanos et al. encuentran
también que el estado nutricional, medido a través de IMC se relaciona con el
estado funcional, con una poblacion de 3061 sujetos con seguimiento por 2
afos; igual resultado en el estudio de Wolf, para un seguimiento de la

poblacion a 3 afos.

Nuestra poblacién reporta una frecuencia de desnutricion del 16.6% y de
obesidad del 17%, similar a lo reportado por la literatura (16,17), pero no igual
a lo reportado por el Instituto Nacional de Salud Publica de Mexico;

desconociendo el origen de esta diferencia.

La poblacion estudiada reporta una frecuencia de dependencia, de la
siguiente manera, el 11.7 % para ABVD, 27.9 % para AIVD y Movilidad, muy

similar a lo reportado en otras poblaciones, (8,15), aunque en estos estudios
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sblo se reporta para actividades basicas e instrumentales. Los estudios que
evalian movilidad, lo hacen comparando ésta contra la sarcopenia donde se
llega a demostrar el riesgo de padecer sarcopenia para originar dependencia
(35,36,37). En nuestro estudio aunque se encuentra asociacién entre la
circunferencia media de la pierna <31 cm. en el analisis de regresion, para los
tres niveles de funcionalidad, sélo podemos encontrar esta asociacién para
las actividades basicas en el analisis multivariado, una explicacion podria ser
el tamano de la poblacién y que la encuesta CRONOS su objetivo final no es
la funcionalidad

Como en los estudios reportados, encontramos que la edad es un factor muy
importante para generar dependencia, Paterson y cols. encontraron que con
cada afo se aumenta hasta un 22% el riego de dependencia (39).

Castro Goémez y cols, encontraron una fuerte asociacién entre el nimero de
enfermedades crénicas y la presencia de dependencia, nuestro estudio
solamente pudo encontrar asociacién con la artritis y las cataratas; se ha
reportado a la disminucién de la agudeza visual como causante de
dependencia pero los estudios epidemiolégicos no lo demuestran (40), se han
enfocado en encontrar como el IMC como factor de riesgo para desarrollar
cataratas.

Podemos concluir que en esta poblacién no encontramos asociacion entre el
estado nutricio y el estado funcional, debe hacerse un analisis de todas las
variables antropométricas para determinar si deben ajustarse las
clasificaciones internacionales para la poblacién mexicana. Se sugiere para
futuras investigaciones hacer énfasis en los diferentes niveles de funcionalidad

como de | estado nutricio.
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ANEXO 1.

1. ESTADO FUNCIONAL

Las siguientes actividades de la vida diaria revisten algunas dificultades para
las personas de edad. Desearia saber si usted es caaz de desempefarlas sin
ayuda (SA), con ayuda (AP), o de ninguna manera (NP). Puede usted:

a) Salir fuera de casa

b) Desplazarse entre las habitaciones

¢) Caminar en una rampa o escaleras

d) Caminar medio kilometro

e) Cargar un objeto pesado (bolsa de mercado por 100 m.)
f) Llegar al bafio a tiempo

g) Banarse

h) Vestirse y desvestirse

i) Entrar y salir de la cama

i) Cortarse las ufias de los pies

k) Tomar sus medicamentos

I) Manejar su dinero

m) Alimentarse

n) Realizar tareas domésticas ligeras (lavar trastos o barrer)

o) Realizar tareas domésticas pesadas (lavar ventanas y pisos en
general)

p) Permanecer sélo en la noche.
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2. PRUEBA DE MEMORIA.

¢ Tiene usted problemas con su memoria?
ACIERTO=1 ERROR=1
a) ¢cuantos afos tiene usted? (entre 2 afios)
b) ¢en qué afo naci6? (afio exacto)
c) ¢en que afo estamos? (afio exacto)
d) ¢en qué mes estamos? (mes exacto)
e) ¢qué comid en su ultima comida?
f) ¢qué lugar es éste? (nombre o descripcion)
g) Cuente del 20 al 1 (para atras)
h) ¢cual es su direccion?
i) ¢Qqué dia de la semana es hoy?

j) équién es el presidente del pais?

Calificacion: 0-3: muy confuso 4-7: moderadamente confuso

7-8: levemente confuso 9-10: lucido y alerta
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