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Resumen

Introduccion: El envejecimiento se caracteriza por una disminucion de las funciones
biolégicas relacionadas con la edad, las cuales en conjunto con los cambios
psicoldgicos y sociales repercuten en la calidad de vida del adulto mayor (AM). El
estado de nutricidbn y composicion corporal del AM tienen una importante relacion con
su capacidad funcional y a su vez con los indicadores bioquimicos de hemoglobina y
albumina. Objetivo: Determinar la asociacion de variables antropométricas,
composicién corporal y pruebas funcionales con los niveles de hemoglobina y albimina
en adultos mayores de dos Centros Gerontologicos de Hidalgo. Métodos: Se realizd
estudio transversal en 126 adultos mayores de 60 afios. Se evalué peso, talla,
circunferencia de brazo (CB) y circunferencia de pierna (CP), masa libre de grasa (MLG)
y grasa corporal (MG) por bioimpedancia eléctrica, pruebas funcionales (fuerza de
agarre y velocidad de marcha) y pruebas bioquimicas (hemoglobina y albimina). Se
describen datos con medias, medianas, desviaciones estandar, percentiles, e intervalos
de confianza del 95%. Se compararon medias y medianas con pruebas estadisticas no
paramétricas de U de Mann-Whitney por grupos de edad. Se evalud la correlacion de
variables con Pearson y se realizaron pruebas de asociaciones entre variables
categoricas con chi-cuadrada; aceptando diferencia estadistica con p<0.05; se utiliz6 el
programa Stata 14. Resultados: El 27.7% de los adultos mayores obtuvo un
diagndstico de masa muscular baja, 53.2% un diagnéstico de fuerza de agarre
disminuida, 34.1% velocidad de marcha disminuida, 36.7% con anemia y 21.2% con
hipoalbuminemia. Se encontré correlacion entre la MLG del brazo y pierna con la
concentracion de hemoglobina (r=0.26 y r=0.20, p<0.05, respectivamente). Se encontré
asociacion significativa entre los adultos mayores diagnosticados con masa muscular
baja con hemoglobina baja (p<0.05). Conclusion: Se observd correlacion positiva
entre la MLG en brazo y pierna con la concentracion de hemoglobina, asi como
asociacion de la condicion de hemoglobina baja con masa muscular baja en AM. En
general se observé una disminucion de la masa muscular, fuerza de agarre, velocidad
de marcha y concentracion de hemoglobina y albumina en los adultos mayores. El uso
de indicadores multiples es necesario para evaluar de mejor formar el estado de
nutricion del adulto mayor.

Palabras clave: adulto mayor, hemoglobina, albumina, estado de nutrici6n, masa
grasa, masa libre de grasa, fuerza de agarre, velocidad de marcha



Abstract

Introduction: Aging is characterized by a decrease in biological functions related to
age, which together with psychological and social changes have an impact on the quality
of life of the elderly. Nutritional status and body composition of the elderly people have
an important relationship with its functional capacity and with the biochemical indicators
of hemoglobin and albumin. Objective: To determine the association of anthropometric
variables, body composition and functional tests with hemoglobin and albumin levels in
older adults from two Gerontological Centers in Hidalgo. Methods: A cross-sectional
study was taken in 126 adults over 60 years of age. Weight, height, arm circumference
and leg circumference, fat free mass and body fat were evaluated by electrical
bioimpedance, functional capacity tests (grip strength and walking speed), and
biochemical tests (hemoglobin and albumin). Data are shown with means, medians,
standard deviations, percentiles, and 95% confidence intervals. Means and medians
were compared with non-parametric U Mann-Whitney tests by age group. Variable
correlation was evaluated with Pearson and tests of associations between categorical
variables were performed with chi-square; accepting statistical difference with p <0.05;
the Stata 14 program was used. Results: The 27.7% of elderly people obtained a
diagnosis of low muscle mass, 53.2% a diagnosis of decreased grip strength, 34.1%
decreased walking speed, 36.7% with anemia and 21.2% with hypoalbuminemia.
Correlation was found between the fat free mass of the arm and the leg with the
hemoglobin concentration (r = 0.26 and r = 0.20, p <0.05, respectively). A significant
association was found between those diagnosed with low muscle mass with low
hemoglobin (p <0.05). Conclusion: There was observed a positive correlation between
fat free mass in arm and leg with hemoglobin concentration, as well as association of
low hemoglobin condition with low muscle mass in elderly people. In general, it was
observed a decrease in muscle mass, grip strength, walking speed and hemoglobin and
albumin concentration in elderly people. The use of multiple indicators is necessary to
better evaluation of the nutritional status of the elderly people.

Key words: elderly people, hemoglobin, albumin, nutritional status, fat mass, fat-free
mass, griph strength, walking speed



1. Marco tedrico

El envejecimiento es un fenbmeno que se caracteriza con una disminucién de las
funciones biologicas relacionadas con la edad, por ejemplo, "pérdida progresiva de
la funcidbn acompafiada de una disminucién de la fertilidad y una mayor mortalidad
con el avance de la edad" (1); "Una disminucién persistente en los componentes de
aptitud fisica especificos de la edad de un organismo debido al deterioro fisiologico
interno” (2); y "conjunto de transformaciones y/o cambios que aparecen en el
individuo a lo largo de la vida; consecuencia de la accion del tiempo sobre los seres

vivos”(3).

Estos cambios estan determinados por las caracteristicas de cada persona, como
el nivel socioecondémico, el nivel educativo, estilo de vida, la cultura, experiencias
vividas, y el tipo de alimentacion, entre otras. Por lo tanto, se debe tener informacion
valida acerca de los factores de riesgo en la salud de una persona adulta mayor con
el fin de brindar un cuidado integral. Una de las caracteristicas principales seria
identificar el estado de nutricion del adulto mayor (AM), lo cual es de suma

importancia para poder prevenir o tratar estas alteraciones debidas a la edad.

1.1. Envejecimiento poblacional

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) establece la edad de 60 afios para
considerar que una persona es adulta mayor. Este criterio es utilizado por el Instituto
Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM) y la Secretaria de Salud de
México, asi como por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (4); quienes
consideran a las personas de 60 a 74 aflos como de edad avanzada; de 75 a 90,
viejas 0 ancianas y las que sobrepasan los 90, se les denomina grandes viejos 0
grandes longevos (5, 6) .

La poblacién mundial de AM ha crecido rapidamente y se espera que entre 2015 y
2050 el porcentaje de este grupo de edad se duplique, debido al aumento de la
esperanza de vida, la cual es superior a 60 afios en la mayor parte de la poblacion



mundial. En 2017, se calculaba que existian 962 millones de personas con 60 afios
0 mas, es decir, un 13 por ciento de la poblacion mundial, y se ha calculado que

este grupo de poblacién tiene una tasa de crecimiento anual del 3 por ciento (6, 7).

En México, se ha dado una transicibn demografica en la cual ha aumentado
gradualmente el envejecimiento de la poblacién. Segun el Consejo Nacional de
Poblacion (CONAPO), en 2017 residian en el pais 12, 973, 411 personas de 60 y
mas afios, de los cuales 53.9% eran mujeres y 46.1% eran hombres (8); y en el

estado de Hidalgo el 9.4% de la poblacion total eran AM (9).

En la Figura 1 se muestra que en el afio 1970 en México habia una poblacién
principalmente joven, en 2014 se refleja el aumento en el nUmero de personas en
edades jovenes y laborales, y con una base piramidal mas estrecha, el porcentaje
de AM representaba 10.2% en el caso femenino y 9.2% en el masculino. Las
proyecciones indican que el fenomeno de envejecimiento demogréfico es
irreversible, debido principalmente a la disminucién de la fecundidad y a que la
muerte ocurre a edades mas avanzadas. Se prevé que para 2050 las mujeres de
60 y mas afos representen 23.3% del total de poblacién femenina y los hombres el
19.5% del total de la masculina (4).
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Figura 1. Proyecciones de la Poblacion 1990-2009 y 2010-2050 Fuente: INEGI, Censo General de

Poblacion y Vivienda.

1.2. Cambios en el envejecimiento

El envejecimiento se considera como la acumulacién de una gran variedad de dafios
moleculares y celulares que aumenta con el tiempo, los cuales disminuyen las

capacidades fisicas y mentales, elevan el riesgo de enfermedad, y finalmente llevan



a la muerte (6). Al envejecer, se presentan cambios en el AM, gque, aunque se
pueden ver influenciados por el género, etnia, raza o actividad fisica existe un patron
similar en todas las personas. Estos cambios pueden ser evidentes, los mas

frecuentes son los cambios fisicos y funcionales.

Dentro de los cambios fisicos encontramos cambios en sistemas y funciones
fisiologicas, se presentan pérdidas de los sentidos, alteraciones digestivas,
disminucién de la funcion renal, alteraciones cardiacas, disfuncion del sistema
nervioso, alteraciones bioquimicas (disminucién en valores de hemoglobina y
albumina), alteraciones funcionales, cambios de composicién corporal (aumento de
masa grasa, disminucion de masa muscular, reduccion de sintesis proteicas,
disminucién de fuerza, cambios en la distribucion corporal, disminucion del agua
corporal total, pérdida de masa 0sea), aumento en la presencia de enfermedades
cronicas y agudas y asi como el consumo de medicamentos para tratar las

patologias asociadas al envejecimiento (10, 11).

En 2015 el Instituto Nacional de las Mujeres en México reporté que la poblacion
mayor a 60 afios presentd hipertension (40.0%), diabetes (24.3%) e
hipercolesterolemia (20.4%) como las enfermedades cronico degenerativas mas
frecuentes; en dichas enfermedades se observaron diferencias por sexo, siendo el
grupo de mujeres el que presentaba las mayores proporciones (4). De acuerdo con
las estadisticas de mortalidad 2015 de INEGI, las principales causas de muerte en
los AM son las enfermedades del sistema circulatorio (32.5%); las enfermedades
endocrinas, nutricionales y metabdlicas (20.1%); los tumores (13.1%); las
enfermedades del sistema respiratorio (10.7%), y las enfermedades del sistema

digestivo (9.1%); representando el 85.5% de las defunciones en este grupo (8).

Entre los factores psicoldgicos y sociales se encuentran la presencia de sintomas
depresivos, dependencia para realizar actividades, soledad, asilamiento,
situaciones de estrés, falta de recursos econdmicos y escolaridad; estos factores
pueden limitar la capacidad del AM de alimentarse adecuadamente, ya que
determinan la compra, preparacion y consumo de los alimentos. El desequilibrio en

alguno de esos factores puede llevar a los AM a la malnutricion (12-14).



Ademas, existen otros factores importantes como la accesibilidad a lugares donde
puedan desarrollarse adecuadamente (instituciones de salud, parques, comedores,
centros recreativos, etc.), los cuales dependeran de su entorno e incluso de las
estrategias de salud publica. Por ello organismos internacionales como la OMS han
sugerido que la inversion en infraestructura para este grupo de edad es importante,
ya que al cuidar su calidad de vida disminuiran los afios perdidos de vida saludable.
Por ello la OMS, ha propuesto trabajar bajo el concepto de “envejecimiento activo”
el cual se puede definir como el proceso de optimizacién de las oportunidades en
relacién con la salud, la participacion y la seguridad para mejorar la calidad de vida
a medida que se envejece. Las evidencias demuestran la eficiencia de las
estrategias de salud publica para la promocion del envejecimiento en actividad y la

disminucién de discapacidades prematuras (15).

1.3. Situacion de nutricion del adulto mayor

El estado de nutricién del AM se relaciona con el propio proceso de envejecimiento,
y este proceso estara influenciado por el estado de nutricion mantenido a lo largo
de su vida (16). Malnutricion se puede definir como las carencias, excesos 0
desequilibrios de la ingesta de energia y/o nutrientes de una persona (17). Cuando
se presenta un desequilibrio de energia, proteinas y otros nutrientes, se pueden
causar efectos adversos en los tejidos corporales y en la composicion corporal (18).
Al no existir equilibrio entre la ingesta y los requerimientos habra consecuencias
perjudiciales como disminucion de la masa magra con alteraciones del
funcionamiento muscular, deterioro del estado funcional, anemia, entre otros (18).

Existen distintos tipos de desnutricion, pero una de las mas comunes es la
desnutricion proteico-energética, el cual es un término utilizado para describir
condiciones en donde se disminuye la masa muscular, tejido adiposo y proteinas
viscerales y que pueden ir de moderadas a graves. En nifios se manifiesta
principalmente por retardo en el crecimiento fisico; y en adultos se caracteriza por
la presencia de edema o por una aguda emaciacion, la gravedad de la enfermedad
radica en que en ambos casos se registran altas tasas de mortalidad (19). En

ocasiones la desnutricion esta asociada a las condiciones econdémicas de los



hogares y de los paises, y particularmente a la pobreza; asi, mientras mayor sea la
desigualdad econdmica, mayor sera la concentracion de la desnutricion en los que

menos recursos tienen (20).

A nivel mundial, el grupo de AM presenta prevalencias de desnutricion proteico-
energética entre un 23y 60% (21). En América Latina, la prevalencia de desnutricion
en AM que viven en la comunidad varia entre 4,6% y 18%, mientras que en los
hospitalizados asciende a mas de 50% (12). En Colombia, es de 15% en AM que
no residen en a ningun centro de asistencia, 85% en aquellos que viven en

residencias para AM y 76% de hospitales (22).

En México, los resultados de ENSANUT 2012 indicaron que en el grupo de AM, el
3.6% de los hombres y el 2.8% en las mujeres tenian bajo peso (23). La prevalencia
de malnutricién en los AM mexicanos fue de entre 4 al 10% en los que viven en sus
domicilios, del 15 a 38% en los que estan asilados y del 30 al 70% en los
hospitalizados (24); no se cuenta con datos especificos sobre la poblacion en
general, sin embargo; en un estudio comparativo del estado de nutricion en AM del
estado de Sinaloa se identificé mayor prevalencia de desnutricion en los individuos
residentes de asilos y en aguellos que acuden a casas de dia, en comparacion con

los que viven de forma independiente en casa y acuden a un centro cultural (21).

La desnutricion en el AM se relaciona con mayor numero de admisiones y estancia
intrahospitalaria, mayor riesgo de caidas, disminucion de la funcion fisica,
empeoramiento de la calidad de vida e incremento en la mortalidad (21). El tipo de
desnutricibn mas frecuente entre los ancianos hospitalizados es la desnutricion

proteico-energética la cual se encuentra entre 30 y 65% de los casos (25).

2.3.1 Evaluacion del estado de nutricion del adulto mayor

La evaluacion del estado de nutricion tiene como objetivo obtener informacién que
permita identificar a los individuos de riesgo, realizar el diagndstico adecuado del
estado de nutricion y disefiar una estrategia o plan de alimentacion apropiado. Los

indicadores para evaluar el estado de nutricion son los antropométricos, los



bioguimicos, los clinicos y los dietéticos y la evaluacion por composicion corporal
gue permite determinar los compartimientos corporales de grasa, musculo, hueso y
agua corporal. Estos indicadores sirven para realizar estimaciones de importancia
nutriolégica en los cuales incluyen mediciones que pueden ser interpretadas en
funcion de la edad o relacionadas entre ellas y pueden servir para conocer el estado

fisico del paciente (24).
Indicadores antropométricos

La evaluacion antropométrica es el conjunto de mediciones corporales utilizadas
para determinar el estado de nutricién del AM, las mas utilizadas son: el peso, la
estatura (para la cual se pueden emplear modelos de estimacién como la medicién
de envergadura), circunferencia media de brazo y circunferencia de pantorrilla.
Dichas mediciones permiten conocer la progresion en la pérdida de peso, de talla,
de masa magra o muscular y la ganancia o acumulacién de grasa corporal para

poder realizar un diagndstico adecuado del estado de nutricion del paciente (26, 27).

indice de Masa Corporal

El indice de Masa Corporal (IMC), es un indicador antropométrico del estado de
nutricion de acuerdo con el peso en relacion con la talla de un individuo. Es
relativamente econdmico, facil de recolectar y analizar. Es una variable
estandarizada y valida para utilizarse en estudios de investigacién (28). ElI IMC
puede ser utilizado como una alternativa para mediciones de composicion corporal
ya que se ha encontrado correlacion con otras mediciones de la grasa corporal (29).
Aunque en el AM el IMC no es un indicador que por si solo sea del todo confiable
por los cambios de composicién corporal propios del envejecimiento (24), es una
medida que ayuda a predecir diferentes tipos de malnutricion (obesidad, sobrepeso
y desnutricion) las cuales pueden desencadenar mayor riesgo de contraer
enfermedades o incluso atentar contra la movilidad e independencia del adulto
mayor (30) en combinacion con otros indicadores como las circunferencias de brazo
y pierna, pruebas fisicas e indicadores bioquimicos como la hemoglobina y albumina

funciona como un util indicador del estado de nutricion (31).



Circunferencia de pantorrilla

La circunferencia de la pantorrilla (CP) es un indicador del tejido muscular que se
mantiene estable en la edad adulta y parece tener un papel valioso en la
determinacién de la composicion corporal en personas mayores. Guerrero-Segundo
en 2012 realizé un estudio en AM mexicanos donde el 11.3% de los participantes
fueron catalogados con desnutricion por la medicion de circunferencia de pantorrilla,
teniendo una correlacion significativa con el diagnéstico de desnutricion por Mini
Nutritional Assessment (MNA) (32). En un estudio realizado en Espafia se observo
gue la CP presentaba un valor predictivo del riesgo de desnutricién, siendo los
sujetos con una CP = 31 cm quienes mostraron un riesgo de desnutricién inferior a
los sujetos con CP < 31 cm lo que parece estar relacionada con la masa muscular
(33).

Circunferencia de brazo

La circunferencia de brazo (CB) es considerada buen evaluador del estado de
nutricion en el AM, ya que estima las reservas musculares, la cual resulta una
medida sensible para la evaluacién nutricional. En estudios realizados en AM se ha
utilizado la CB para el diagnostico de malnutricion, demostrando una relacion entre
este y otros métodos de diagndstico y también demostrando la disminucion de dicho
indicador conforme aumenta la edad de los AM (34, 35). Una CB = 22 cm es
considerada adecuada mientras que una CB < 22 cm indica riesgo de desnutricion
(36).

Composicién corporal

La composicién corporal va cambiando a lo largo de la vida. Distintos autores
confirman que la masa corporal disminuye o permanece estable en el
envejecimiento, pero también se ha demostrado que dichas disminuciones no son
en cantidad si no que lo realmente significativo es que se presentan estos cambios.
Existen distintas causas de pérdida de peso involuntaria en el AM, algunas de ellas

son la disminucién del apetito, deficiente ingesta proteico-energética, enfermedades



catabdlicas, entre otras (37). Ademas, se deben tomar en cuenta otros cambios de
composicion corporal como lo es la disminucién de la masa muscular, la cual se
atribuye a un conjunto de cambios fisiolégicos y hormonales y al desuso del musculo

por baja o nula actividad fisica (38).

Para el andlisis de composicion corporal pueden usarse distintos métodos con base
en mediciones antropométricas como los son la plicometria o la impedancia
bioeléctrica. La impedancia bioeléctrica es una técnica considerada sencilla, eficaz,
no invasiva, relativamente econdmica y portatil, ademas de otras ventajas como la
diferenciacion del tejido graso y magro, monitoreo del peso, y realizacion de un
analisis por segmentos o partes del cuerpo; entre sus desventajas se encuentra la
limitacion de su wuso con prétesis metalicas, marcapasos, trastornos
hidroelectroliticos o dificultad para mantenerse de pie (39, 40). La impedancia
bioeléctrica se ha utilizado con buenos resultados para evaluar la composicién
corporal en AM (41, 42).

La impedancia bioeléctrica mide la composicion corporal indirectamente mediante
la resistencia del cuerpo con una corriente eléctrica imperceptible por el sujeto (40)
y se fundamenta con que el tejido magro contiene un alto nivel de agua y electrolitos,
funcionando como conductor eléctrico y la grasa como aislante (43, 44), una vez
gue se ha obtenido la masa libre de grasa, se calcula la masa grasa a partir de la

diferencia con el peso corporal total.

La masa libre de grasa (MLG) incluye musculo, 6érganos, piel y huesos, siendo el
musculo el componente principal; la MLG puede ademas estudiarse por
componentes, siendo dividida principalmente en parte superior e inferior y tronco.

La masa grasa tiene un incremento anual medio de 0,3 y 0,4 Kg al afio, en hombres
y mujeres respectivamente ademas de que se genera una redistribucion de ella, la
cual va a variar entre hombres y mujeres siendo principalmente el area abdominal
donde mas se acumula (45). Ademas del aumento de masa grasa se produce un
descenso de la masa libre de grasa (que incluye musculo, érganos, piel y hueso)
siendo la mayoria de esta pérdida atribuida a una reduccion del musculo esquelético

y densidad mineral 6sea (45).



El descenso de masa muscular se encuentra entre un 0,5% y un 2% por afio a partir
de los 50, atribuyendo la reduccion principalmente al descenso del numero de fibras
musculares (46). En promedio existe una reduccion del 3% de masa magra por
década después de los 50 afios (24). Este descenso se presenta, pero se considera

independiente al peso corporal del sujeto.

Funcionalidad muscular

La OMS, considera la funcionalidad como "una relacion compleja o interaccion entre
las condiciones de salud y los factores contextuales (ambientales y personales)”
(47); Lobo y colaboradores en 2007 la definen como "la capacidad fisiologica y/o
fisica para ejecutar las actividades de la vida diaria de forma segura y autbnoma,
sin provocar cansancio” (48). La funcionalidad muscular mide la capacidad del tejido

muscular para realizar actividades fisicas.

El muasculo genera la estabilidad y potencia necesarias para realizar los
movimientos corporales, por lo tanto, cualquier deterioro en el musculo generaria
algun grado de inestabilidad o inmovilidad; como resultado del envejecimiento la

funcionalidad muscular puede verse afectada (49).

Las pruebas funcionales son indicadores que sirven también para la evaluacion de
la composicién corporal en el AM, ya que son utilizadas para medir la capacidad

fisica y funcionalidad del tejido muscular de este grupo de edad.

La fuerza muscular y su reduccion pueden medirse con pruebas funcionales como
la fuerza de agarre y la velocidad de marcha, ambas pruebas se han relacionado
con muerte prematura, discapacidad y enfermedad (50, 51). La fuerza muscular es
necesaria para que el AM pueda realizar adecuadamente sus actividades del dia y
la deficiencia de ella estara relacionada fuertemente con el rendimiento funcional
del AM (50, 52).

La fuerza de agarre o dinamometria es una prueba validada y utilizada como

indicador de fuerza global, estatus nutricional, mortalidad y como predictor de los



cambios en la funcionalidad de los AM (52-55). Estudios realizados en AM
mexicanos encontraron relacion significativa entre la fuerza de agarre y la masa
muscular, asi como diferencias significativas entre los grupos de edad disminuyendo
conforme aumentaba la edad (56, 57). La velocidad de marcha es utilizada como un
método predictivo de fragilidad en los AM; también, es utilizado para medir la
capacidad funcional de este grupo de edad (58, 59); estudios sugieren que el
comportamiento de la velocidad de marcha en los AM depende de gran manera del
estado de salud y su condicion fisica y muscular, ademas presentan también datos

gue indican disminucién en la velocidad conforme aumenta la edad (60).

Segun el Consenso Europeo de Sarcopenia en el Adulto Mayor (EWGSOP), los
puntos de corte para la disminucion de fuerza de agarre en hombres son <30 Kg y
para mujeres <20 Kg; y para la disminucion de velocidad de marcha es <0.8 m/s
(61).

Indicadores bioguimicos: hemoglobinay albimina

En la evaluacion del estado de nutricion del AM, los indicadores bioguimicos son
utilizados para complementar el resto de los indicadores ya que permiten detectar
déficits nutricionales subclinicos. Sin embargo, son considerados como indicadores
poco especificos ya que también se pueden alterar a causa de ciertas patologias
(39). Los parametros bioguimicos mas sensibles y utilizados para la evaluacion del
estado de nutricibn en el AM son la hemoglobina y la albumina sérica; ambos
muestran una reducciébn de sus niveles con el aumento de la edad,

independientemente del género (62).

Hemoglobina

La hemoglobina es una proteina que se encuentra en los globulos rojos y esta
encargada de transportar y almacenar oxigeno. Los valores normales de
hemoglobina para AM son de 12 g/dL para mujeres y de 13 g/dL para hombres de

acuerdo con criterios establecidos por la OMS (63).
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Una reduccion en la concentracion de hemoglobina tomando en cuenta la edad,
sexo Yy factores ambientales, como la altitud, implicarian que si la concentracion en

sangre es menor que el valor esperado el individuo tiene anemia (64).

La anemia es un trastorno de la sangre que se desarrolla por distintas razones, entre
ellas la disminucién en la produccion de glébulos rojos, aumento en la demanda o
la destruccion excesiva de ellos (65). Las principales causas de anemia en la
poblacion son: por causas nutricionales (deficiencia de hierro, folato y vitamina B12),
por inflamaciéon o enfermedad crénica renal y por consumo de ciertos medicamentos
(66). La anemia en el AM esta relacionada con diversas complicaciones incluyendo
el aumento en el riesgo de mortalidad y enfermedades cardiovasculares, ademas
de tener un alto impacto en su calidad de vida, ocasionando sintomas como fatiga,
alteracién de las funciones cognitivas, depresion y disminucién de la fuerza
muscular (67, 68).

De acuerdo con la ENSANUT 2012, la prevalencia de anemia en la poblacion
mexicana mayor de 60 afios fue de 16.5%, para los varones fue de 17.8% y para
las mujeres de 15.4% (23); a nivel estatal (Hidalgo) la prevalencia fue de 17.8% (69);
y a nivel mundial en 2008 fue de 23.9% (70). Algunos estudios indican que la
prevalencia de anemia puede ser significativamente mayor en residencias o en
hospitales (48-63%) (71).

Segun un estudio realizado en poblacién estadounidense se observd una estrecha
relacion entre la anemia y la mortalidad (72). El nivel medio de hemoglobina es
menor cuando hay niveles bajos de albumina, por lo tanto, se determin6é que la
anemia se encuentra relacionada con la desnutricion del AM. La asociacion que hay
entre los niveles bajos de hemoglobina y un deficiente estado de nutricion ha sido
poco investigada y reportada, pero para la anemia, la deficiencia nutricional se
considera un importante factor etioldgico (62). En 2015 se realizé un estudio en Peru
para medir la prevalencia de anemia y factores asociados en AM donde se
determind que el promedio de hemoglobina fue mayor en los obesos, seguido del

sobrepeso y peso normal, y los niveles de hemoglobina fueron mas bajos en
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personas con delgadez (73), indicando que a mayor déficit nutricional se presenta

un menor nivel de hemoglobina.

AlbUmina sérica

La albamina es una proteina transportadora producida por el higado. Es un
parametro bioquimico utilizado muy frecuentemente en la valoracién nutricional y se
asocia con el incremento de morbilidad y mortalidad (74). La albamina sérica se
utiliza como indicador de las reservas proteicas y la hipoalbuminemia es
considerada como un indicador que pronostica complicaciones y aumento de la
mortalidad. Los niveles normales de albamina sérica en el AM son de 3.5 a 5 g/dL
(75). En Espafa un estudio reporté que los niveles de albumina descienden a

medida que aumenta el grado de desnutricion (76).

La concentracion sérica de albumina tiene una muy alta sensibilidad para
diagnosticar desnutricion en los ancianos hospitalizados pero tiene una baja
especificidad, por lo que se requiere una evaluacidén mas completa y detallada; sin
embargo, esta altamente correlacionada con estudios para el diagnoéstico de
desnutricion (77). En un estudio realizado en Morelia donde el objetivo era comparar
el estado de nutricion de los AM a través de encuestas, pardmetros antropométricos,
bioguimicos y la ingesta caldrica, se encontré una estrecha relacion entre todos los
indicadores (78).

La albumina es utilizada como indicador de desnutricion y estd muy relacionada con
la deficiencia de peso, pero el hecho de ser facilmente modificada por estados de
inflamacién agudos de origen infecciosos o degenerativos y su vida media promedio
de 3 semanas no la hacen por si sola un marcador del estado de nutricion ideal que
refleje los cambios recientes en un paciente, sobre todo en el caso de los AM que

presentan cambios en la masa magra (25).

Al existir alteraciones con el estado de nutricion se presenta una disminucion de los
niveles de albumina, lo que muestra un vinculo directo entre los problemas

nutricionales y de hipoalbuminemia, siendo asi que la medicion de valores de
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albumina sérica tal vez no pueda ser considerada como diagndstico nutricional, pero
puede ser muy Util para encontrar riesgos, y entonces realizar una evaluacion mas

exhaustiva, lo cual permitiria evitar algunas complicaciones posteriores (79).

Existen algunos estudios que afirman que la albimina sirve como indicador de
desnutricibn en AM y otras investigaciones indican que puede no ser un indicador
confiable por si solo; por lo que se ha propuesto incluir a las concentraciones de
albumina junto con la pérdida de peso, lo que permite calcular el indice de riesgo
nutricional geriatrico, que es un buen indicador de riesgo de morbimortalidad en
ancianos (39). Un estudio en Espafia indica que los indicadores bioquimicos son
Gtiles para un diagndstico precoz de las situaciones de desnutricion en conjunto con
las antropométricas (80); y en un estudio realizado en México en 2013 que evalud
la masa muscular en el AM hospitalizado, se concluy6 que la hipoalbuminemia tiene
una influencia importante en la reduccion de la masa muscular (81); por otro lado
algunos estudios han encontrado una nula o poco significativa relacion entre los
indicadores bioquimicos y los antropométricos, por lo que se requiere mas evidencia

cientifica.

Aunque la hemoglobina y la albumina sérica son consideradas como predictores
bioguimicos de desnutricion, es importante mencionar que la hemoglobina sirve
mas bien como un indicador tardio de desnutricion, siempre y cuando no se asocie
a otro tipo de padecimientos y que la albimina sérica en algunos casos solo se ve
relacionada a la malnutricion en estadios avanzados (78, 82). Por lo tanto, se
sugiere que estas variables se usen en conjunto con otras como el IMC, encuestas,
composicién corporal, etc. para poder estimar con mayor confiabilidad el estado de

nutricion del AM.
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2. Planteamiento del problema

En el envejecimiento existe una disminucién progresiva de masa muscular y pérdida
de peso, lo cual se atribuye a procesos fisiolégicos propios de la edad, las
enfermedades, la disminucion de la calidad en la ingesta de nutrimentos y el
sedentarismo (24). Esta pérdida de masa muscular en los adultos mayores es un

importante factor de riesgo de discapacidad, hospitalizacion y muerte (83).

Con la correcta evaluacion del estado de nutricion en los AM se busca prevenir
alteraciones que se presentan comunmente en este grupo de edad. La relacién que
existe entre los indicadores para evaluar el estado de nutricién ha sido investigada
en diversos estudios y se ha observado que existe una relacion estrecha entre
diversos indicadores; por ejemplo, se ha identificado que puede existir una
disminucion de hemoglobina y albumina al existir una baja masa muscular, pero en
el caso de los adultos mayores se cuenta con poca informacion. Frecuentemente
cuando se realiza la evaluacién del estado de nutricién en una poblacion de AM se
evaltuan indicadores antropomeétricos y fisicos, dejando a un lado los indicadores
bioguimicos por su mayor costo y dificultad para el manejo de muestras biologicas
y el riesgo que puede implicar para la poblacion. Por lo tanto, esta investigacion
pretende identificar si el estado de nutricibn medido por indicadores
antropometricos, composicion corporal y pruebas funcionales se reflejan en los
indicadores de hemoglobina y albumina; con la finalidad de conocer como se
comportan estos indicadores en una poblacion de AM, y su utilidad en la evaluacién
del estado de nutricion.

Por lo que en este proyecto se pretendié responder las siguientes preguntas de

investigacion:

¢ Existe correlacion entre los indicadores antropométricos, composicién corporal, y
pruebas funcionales con las concentraciones de hemoglobina y albumina en adultos

mayores de dos Centros Gerontoldgicos de Hidalgo, México?

¢Existe asociacion del estado de nutricibn evaluado con indicadores

antropometricos, composicion corporal y pruebas funcionales con el estado de
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hemoglobina y albumina en adultos mayores de dos Centros Gerontoldgicos de

Hidalgo, México?

3. Justificacioén

A nivel mundial, el numero de AM de 60 afios se ha incrementado rapidamente. En
2017 en México la poblacion total de AM de 60 afios, correspondia a mas del 10%
de la poblacion total y la expectativa es que este grupo de edad se incremente en
los proximos afos. Los estudios revisados indican que los AM, debido a cambios
fisiolégicos asociados al incremento de la edad, tienden a perder peso y masa

muscular, lo cual los condiciona frecuentemente a sufrir desnutricion.

Por otra parte, las investigaciones revisadas que refieren una relacién entre la
disminucién del peso, de la masa muscular y de la funcionalidad muscular de los
AM con la disminucion de hemoglobina y albamina no son concluyentes; por lo que
es interés de este proyecto evaluar dicha relacion en una poblacion de AM de 60
afos que asisten a dos Centros Gerontolégicos de Hidalgo, México, con la finalidad
de poder discutir la pertinencia de estos indicadores como referentes para la

evaluacion nutricional en esta poblacion.

Debido al incremento de la poblacion de AM se considera que tanto el estado de
nutricion, como la relacion de indicadores deben ser estudiados para obtener datos
reales ya que, aunque en el pais y en el estado hay instituciones dedicadas al
cuidado de los AM, existen pocas investigaciones realizadas en poblaciones

mexicanas y se cuenta con informacion muy limitada.

Por lo tanto, el presente proyecto pretende servir de base para otros proyectos que
se realicen en el futuro brindando datos de una poblacién hidalguense de AM y se
puedan generar conocimientos que permitan realizar intervenciones que beneficien

al grupo de edad.
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4. Hipoétesis

H1. Existe correlacion positiva entre las mediciones antropométricas, composicion
corporal, y pruebas funcionales con las concentraciones de hemoglobina y albumina

en adultos mayores de dos Centros Gerontoldgicos de Hidalgo, México.

H2. Existe asociacion del estado de nutricion evaluado con indicadores
antropometricos, composicion corporal y capacidad funcional con el estado de
hemoglobina y albimina en adultos mayores de dos Centros Gerontolégicos de

Hidalgo, México.

5. Objetivos

5.1. Objetivo general

Determinar la asociacion de variables antropométricas, composicion corporal y
pruebas funcionales con los niveles de hemoglobina y albumina en adultos mayores

de dos Centros gerontolégicos de Hidalgo.

5.2. Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas antropométricas, compaosicion corporal, pruebas
funcionales, niveles de hemoglobina y albamina en adultos mayores de dos

Centros Gerontoldgicos de Hidalgo, México.

2. Analizar el estado de nutricion por indicadores antropométricos, composicion
corporal, pruebas funcionales y estado de hemoglobina y albumina en

adultos mayores de dos Centros Gerontologicos de Hidalgo, México.

3. Evaluar la correlacion y asociacion entre mediciones antropomeétricas,
composicion corporal y pruebas funcionales con los niveles y estatus de
hemoglobina y albumina en adultos mayores de dos Centros Gerontoldgicos

de Hidalgo, México.
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6. Métodos y procedimientos

Se realiz6 un estudio transversal en un grupo de AM de 60 afios pertenecientes a
Centros Gerontoldgicos Integrales del Instituto para la Atencién del Adulto Mayor
del Estado de Hidalgo.

Poblacién y muestra. - Se recluté una muestra de AM de 60 afios de ambos sexos
de los Centros Gerontologicos Integrales (CGI) de Pachuca de Soto y Actopan

Hidalgo, México que cumplieran con los criterios de inclusion (Figura 2).

Se calcul6é un tamafio de muestra para poder establecer una correlacion significativa
de r =0.25 de la masa magra con las concentraciones bioquimicas de hemoglobina
y albumina; se consideré un riego alfa de 0.05, un riesgo beta de 0.2, un contraste
bilateral y una tasa de pérdidas del 10%, obteniendo como resultado una muestra
total de 138 AM.

Criterios de inclusion. - AM de 60 afios, de ambos sexos, adscritos a los CGI de
Pachuca y Actopan, que contaran con la capacidad fisica de realizar las pruebas

y que aceptaran participar en la presente investigacion.

Criterios de exclusién. - Participantes que presentaron alguna patologia fisica o
caracteristica que pudieran alterar las mediciones (presentar edemas, enfermedad
renal, dificultad para mantenerse de pie sin apoyo, incapacidad fisica, placas
metalicas, etc.), o aquellos que no completaron todas las pruebas o que decidieron

abandonar el proyecto.
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212 individuos atendidos
en Centros Gerontolégicos
de Pachuca y Actopan

A

126 AM cumplieron con
los criterios de inclusion

Y

86 individuos no

»( cumplieron con los
crietrios de
inclusion

Variables de
estudio
Y Y \ Y
Mediciones Composicién Pruebas Pruebas
antropométricas corporal funcionales bioquimicas
Y Y Y ¥ ¥ Y y Y Y
IMC CB CP Masa Masa Fuerza | Velocidad Hemoglobina | | Albamina
muscular| | grasa de de
agarre marcha

Figura 2. Diagrama del estudio
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6.1.

Variables

Tabla 1. Definicion conceptual y operacional de variables

nacimiento a la

fecha del estudio

nacimiento a la fecha

de la entrevista

) Definicién Definicién L
Variable ) Escala de medicién
conceptual operacional
Clasificacion a partir
de caracteristicas
bioldgicas, tales | Se obtuvo a partir de ] o ]
) . Variable cualitativa, nominal
como los genitales o | la  credencial del o
) ] ) dicotémica:
Sexo por el tipo de gameto | Instituto Nacional Mui
ujer
que produce una | Electoral de los
Hombre
persona adultos mayores.
(espermatozoides,
ovulos) (84, 85)
Afios cumplidos Se obtuvo restando
Edard desde la fecha de la fecha de Variable cuantitativa discreta:
a

Edad en afios

Hemoglobina

Proteina sérica que
transporta y
almacena oxigeno;
sirve como indicador
de anemia(63, 64)

Se obtuvo a partir de
una muestra de
sangre capilar y se
midieron en un
equipo HemoCue Hb
201.

Variable cuantitativa continua

Concentracion en g/dL

Proteina plasmatica
reguladora de la

presion oncotica; es

Se obtuvo a partir de
una muestra de

sangre venosa y se

Variable cuantitativa continua

referencia.(63)

criterios de la OMS
(63)

Albdmina utilizada como analiz6 bajo el .
o i o Concentracion en g/dL
indicador de método colorimétrico
reservas proteicas Wiener Lab (87).
(74, 86).
Concentracion de Se clasifico a los AM ) o )
) ) ) Variable cualitativa nhominal
hemoglobina menor | con anemia o sin o
] ] dicotomica
Anemia a los valores de anemia en base a los

Anemia en mujeres: Hb <12 g/dL
Anemia en hombres: Hb <13 g/dL
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Concentracion de

albimina menor a

Se clasificé a los AM

con hipoalbuminemia

Variable cualitativa nominal

Hipoalbumi- | los valores de o sin o
) _ ) ) ) dicotobmica
nemia referencia. hipoalbuminemia en
o Alb <3.5 g/dL

base a los criterios
de la OMS (75).

Diagnostico que Se contrastaron los Variable cualitativa ordinal

resulta de la valores de los AM politdmica

Estado de

nutricién por

relacion entre el

peso y la talla para

con los diagnosticos
del IMC de acuerdo

Bajo peso: <18.5
Peso normal: 18.5-24.9

IMC
obtener la masa a los criterios de la Sobrepeso: 25-29.9
corporal (28). OMS (88). Obesidad: >30
Diagnostico que se | Se obtuvieron datos
basa en un mediante la medicion ] o ]
o -~ ) _ Variable cualitativa ordinal
Estado de indicador del tejido de circunferencia de

nutricion por

circunferencia

muscular y graso en

brazo para

brazoy se

clasificaron de

dicotomica
Riesgo de desnutricién: <22 cm

Sin riesgo de desnutricion: 222

de brazo determinar la acuerdo a Frisancho
cm
composicién del (89).
AM.
Diagnéstico que se | Se obtuvieron datos
basa en un mediante la medicion ) o )
o . ) . Variable cualitativa ordinal
Estado de indicador del tejido de circunferencia de

nutricién por
circunferencia

de pantorrilla

muscular y graso de
la pantorrilla para
determinar la
composicién del
AM.

pantorrillay se
clasificaron de
acuerdo alo
establecido en el
MNA (90).

dicotémica
Riesgo de desnutricién: <31 cm
Sin riesgo de desnutricion: 231
cm

Estado de
nutricion por
porcentaje de

musculo

Diagndstico
obtenido por la
cantidad de tejido
muscular en
relacién a la masa

corporal total.

Se obtuvieron datos
por técnica de
bicimpedancia
eléctrica con un
equipo Inbody 270 y
se clasificaron de
acuerdo a los
criterios de Gallagher
(91).

Variable cualitativa ordinal

politdmica
Masa Mujeres Hombres
muscular (%) (%)
Baja <239 <32.9
Normal 23.9-29.9 | 32.9-39.8
Alta 230 >39.0
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Diagndstico

Se obtuvieron datos

Variable cualitativa ordinal

obtenido por la por técnica de politdmica
cantidad de masa bioimpedancia .
Estado de ] _ Masa Mujeres Hombres
L grasa en relacion a | eléctrica con un
nutricion por I I o Inbody 270 grasa (%) (%)
] a masa corpora equipo Inbody y .
porcentaje de | lasif q Baja <24.0 <13.0
grasa total S€ clasificaron de Normal | 24.0-35.9 | 13.0-24.9
acuerdo a los Alto >36.0 225.0
criterios de Gallagher
(91).
Todo aquel Se obtuvieron datos

Masa libre de

componente del
cuerpo que no sea

grasa,; incluye

por técnica de
bicimpedancia

eléctrica con un

Variable cualitativa ordinal

politdmica

grasa musculo, érganos, equipo Inbody 270 y Clasificados como MLG baja,
piel y huesos. se utilizaron los normal y elevada.
puntos de corte del
equipo Inbody 270.
Capacidad de un Se registro la presion Variable cualitativa ordinal
individuo para ejercida por ambas dicotomica
apretar o suspender | manos del AM con Fuerza ‘ Mujeres ‘ Hombres
Fuerza de ) i i -
objetos con las un dinamémetro y se Baja <20 Kg <30 Kg
agarre o i
manos (53). clasificé segun los Normal | 220 Kg 230 Kg
puntos de corte del
EWGSOP (61).
Distancia recorrida Se registro el tiempo
en una unidad de total en el cual un ) o )
] o ] Variable cualitativa ordinal
tiempo (92). individuo recorrié .
) ) ) dicotémica
Velocidad de una distancia de 4.5 ) o
Velocidad de marcha disminuida:
marcha metros y se <0.8m/s
clasificaron segun Velocidad de marcha normal:
20.8m/s

los puntos de corte
del EWGSOP (61).
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6.2. Instrumentos y procedimientos

6.2.1. Ficha de identificacion /consentimiento informado

Se entreg6 a los AM una hoja de consentimiento informado con la cual se les dio a
conocer en gué consistia el estudio, asi como los riesgos y beneficios; en todos los
casos el consentimiento les fue leido, y si aceptaron fue firmado por los AM (Anexo
1).

Se entreg6 también a los AM una ficha de identificacion para que la llenaran con
sus datos personales, antecedentes patolégicos y datos socioecondmicos (Anexo
2); en caso de necesitar ayuda para leer, escribir o entender alguna pregunta se les

acompanio y asistié durante el proceso.

6.2.2. Evaluacion antropométrica

Se indico a los sujetos que asistieran con ropa ligera y comoda, y con zapatos que
se pudieran quitar y poner con facilidad. Se ubico la estacién de pesaje y medicion
(SECA 284®) en una superficie plana y nivelada. Se solicité a los participantes que
se colocaran en el centro de la base sin zapatos y con los talones juntos pegados a
la parte de atras y con las puntas ligeramente abiertas, se les indicé que miraran al
frente y que pusieran los brazos a los costados. Se tomé el peso corporal del sujeto.
Se retiraron los peinados o adornos que pudieran estorbar la medicién, se indic6 a
los sujetos que se mantuvieran en la misma posicion verificando que los talones no
se levantaran y que los gluteos quedaran pegados también a la parte de atras de la
bascula, ademas, se alined la cabeza en el plano de Frankfurt; la cabeza se
encuentra en el plano de Frankfurt cuando la linea horizontal del canal auditivo hasta
el borde inferior del ojo es paralela al piso. Por ultimo se pidi6 al AM que inhalara
profundamente y que mantuviera esa posicion para poder tomar la medicién (93,
94).

En el caso de los AM que tuvieron alguna condicibn que no permitiera que la
medicidn de talla se realizara adecuadamente, se utilizé la técnica de medicion de

media envergadura de brazo, la cual permitié estimar la estatura del AM. La media
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envergadura de brazo se midié con el AM sentado, con la espalda pegada a la pared
y el brazo derecho extendido al costado con la palma de la mano mirando hacia
arriba. Se midi6 la extension del punto en el nivel del segmento central de la incisura
yugular del hueso externo hasta el extremo distal de la falange distal del dedo medio
derecho. La estatura, en ambos sexos, equivale al doble del valor encontrado (95).
Para la CB se marcaron los puntos antropométricos acromial y radial y se coloco la
cinta perpendicular entre los dos puntos para marcar el punto medio. Se rodeé el
brazo con la cinta pasando por el punto marcado. La CP se obtuvo midiendo el
perimetro de la seccion mas ancha de la distancia entre tobillo y rodilla. Todas las

mediciones se realizaron con una cinta métrica metalica marca Lufkin.

Para la obtencién del IMC se utilizé la siguiente féormula: IMC= (peso/talla®) y para
clasificar el estado de nutricién por IMC se utilizaron los puntos de corte de acuerdo
a la OMS (88) que incluyen: Bajo peso <18.5 Kg/m?, peso normal 18.5-24.9 Kg/mz?,
sobrepeso 25-29 Kg/m2 y obesidad >30 Kg/m?

6.2.3. Evaluacion de composicion corporal

Para la medicién de composicion corporal se utilizo el equipo Inbody portéatil modelo
270®, con el cual se determiné el porcentaje de masa muscular de masa grasay la
masa libre de grasa. De acuerdo a la metodologia para medir composicion corporal,
el paciente se presentd en ayuno, sin haber realizado ejercicio, estuvieron descalzos
y con las plantas de los pies limpias al momento de la medicion. Se solicité al AM
gue se retirara todos los objetos metélicos y el exceso de ropa y se le pidié que se
incorporara sobre el Inbody colocando las plantas de los pies en las placas
metalicas de la base y permaneciendo inmovil hasta que el Inbody se estabilizara.
Se colocaron las palmas de las manos en las placas metalicas de los extremos de
los brazos del Inbody tratando de tener el mayor contacto y se indicé al AM que
esperara hasta que el Inbody terminara de realizar las mediciones (96).

Para la clasificacion de la composicion corporal del AM se utilizaron los puntos de
corte de Gallagher y colaboradores en el 2000 y Bezares y colaboradores en 2014
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(91, 97); también fueron utilizados los parametros que incluye el sistema Inbody
270.

6.2.4. Pruebas funcionales

La dinamometria se realiz6 colocando a los AM sentados en una silla y buscando
gue su brazo quedara en un angulo de 90 grados. Se ajust6é el dinamometro de
mano analégico KK5001 al tamafio de sus manos y se les indicé que debian apretar
con todas sus fuerzas y se tomd la medicion por triplicado en cada mano. Para la
prueba de velocidad de marcha se realizaron marcas que indicaran los 0 y 4.5
metros de distancia, se revisé que los AM estuvieron comodos y que en caso de
gue utilizaran un instrumento para desplazarse hicieran uso de el sin impedir su
marcha. Se coloco al adulto con los pies detras de la linea de inicio de 0 metros. Se
indicé al adulto que caminara a un ritmo comun hasta llegar a la marca de 4.5
metros. Se contabilizé6 el tiempo de recorrido con un cronémetro marca
TRACEABLE ISO modelo 170025 y se repitio la prueba tres veces para promediarlo
(92), los formatos utilizados para el registro se encuentran en el Anexo 3.

Para clasificar la fuerza de agarre y la velocidad de marcha se utilizaron los puntos
de corte segun el Consenso Europeo de Sarcopenia en el Adulto Mayor (EWGSOP),
los cuales indican que para la disminucion de fuerza de agarre en hombres son <30

Kg y para mujeres <20Kg; y para la disminucién de velocidad de marcha es <0.8m/s

6.2.5. Evaluacion de hemoglobinay albumina

Se indic6 a los sujetos que asistieran con ayuno minimo de 8 horas para realizar las

mediciones de albumina y hemoglobina y se les explicé el procedimiento a realizar.

Para la medicién de hemoglobina se tomd una muestra de sangre capilar la cual se
midio con el fotometro portéatil HemoCue Hb 201®, el cual es un equipo electronico
gue mide la hemoglobina mediante el método fotocolorimétrico. Se tomd la punta
del dedo medio del AM, se limpié con una torunda y se realizé una puncién con una

lanceta desechando las primeras dos gotas de sangre y tomando como muestra la
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tercera gota. La muestra se recolect6 directamente en las microcubetas HemoCue
201, a las cuales se corroboré que no existieran burbujas de aire y que la cubeta
estuviera completamente llena. La microcubeta se coloco en el portacubeta del
HemoCue y se esperd a que el resultado apareciera en la pantalla, el dato se

registro en g/dL (98).

Para clasificar a los AM por su estado de hemoglobina y presencia de anemia se
utilizaron los criterios establecidos por la OMS donde los valores normales son de
12 g/dL para mujeres y de 13 g/dL para hombres; los puntos de corte se ajustaron

a la altura sobre el nivel del mar de la localidad de residencia (63).

Para la medicién de albumina se tomo6 una muestra de sangre mediante puncion
venosa. Se extrajo la sangre por medio de una aguja alada Vacutainer calibre 21 o
aguja Vacutainer calibre 22 dependiendo de cada paciente. Se colocé la muestra
en un tubo Vacutainer y se mantuvo frio en una hielera hasta llegar al laboratorio.
Se centrifugd a 4500 rpm durante 10 minutos para obtener el suero, el cual se
mantuvo en congelaciéon hasta su analisis. Se determiné el nivel de albumina por el
método colorimétrico con un kit para la determinacion de albumina en suero de
Wiener Lab®, para este analisis se utilizé una microplaca, en la cual se coloco 1
microlitro de suero y 250 microlitros de reactivo, se mezclé y se mantuvo entre 15y
28°C durante 10 minutos. Se realiz6 la lectura a la microplaca en espectrofotometros
de microplacas PowerWave HT de BioTek a una longitud de onda de 625 nm. Para
obtener el nivel de albamina se utilizé la siguiente férmula (87):
Albimina

——x Desconocido
Estandar

De acuerdo a la clasificacién de normalidad de albumina por la OMS, se clasifico a

los AM con hipoalbuminemia al presentar datos menores a 3 g/dL.
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6.3 Analisis estadistico

Se revisO y realizd la captura de informacion en la hoja de calculo Excel.
Posteriormente se realiz6 el andlisis de los datos y se verificd su distribucion, se
describieron resultados con medias, medianas, desviaciones estandar, percentiles,
e intervalos de confianza del 95%. Se compararon medias y medianas con pruebas
estadisticas no paramétricas de U de Mann-Whitney por grupos de edad. Se evaluo
la correlacién de variables con Pearson y se realizaron pruebas de asociaciones
entre variables categéricas con chi-cuadrada, aceptando diferencia estadistica con
p<0.05. Para todos los andlisis se utilizé el programa estadistico Stata 14 para

Windows.

6.4 Aspectos éticos

Este estudio se realizd con apego a las normas éticas vigentes en materia de
investigacién cientifica de acuerdo a la declaracién de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial 2008, y se considera como una investigacién con riesgo minimo de
acuerdo al articulo 17 del reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud. Este proyecto fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion del Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH con folio CEEI-031-
2019, y se solicit6 como requisito indispensable contar con la carta de
consentimiento informado (Anexo 1), en el cual se explico a los participantes los
procedimientos a realizar, los beneficios y riesgos posibles durante la participacion,
asi como la confidencialidad de datos y posibilidad de abandonar la investigacion
en el momento que ellos prefirieran.

Esta investigacion forma parte de las acciones enmarcadas en el convenio de
colaboracion entre la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo y el Instituto
para la Atencién de las y los Adultos Mayores del Estado de Hidalgo con nimero
IAAMEH/CJ/CVC.006/18.

26



7. Resultados

Los resultados incluyen un total de 126 AM que pertenecen a los Centros
Gerontoldgicos Integrales (CGl) de Pachuca y Actopan, Hidalgo, México. Del total,
el 21.4% fueron del sexo masculino y el 78.5% del sexo femenino. Por grupo de
edad, 16.7% se encontr6é dentro del rango de 60 a 64 afos, 46.8% dentro de 65 a
74 aifos y 36.5% en el grupo de 75 y mas afios; siendo el grupo de 65 a 74 afios el
de mayor proporcién. En los hombres el mayor grupo fue el de 75 afios y mas de

edad, mientras que en las mujeres fue el de 65 a 74 afos de edad (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion por edad y sexo de los adultos mayores de dos Centros Gerontoldgicos

Integrales de Hidalgo, México.

Grupo de edad Total n (%) Masculino n (%) Femenino n (%)
De 60 a 64 afios 21 (16.7) 5 (18.5) 16 (16.7)
De 65 a 74 afios 59 (46.8) 10 (37.0) 49 (49.5)
75 y més afios 46 (36.5) 12 (44.5) 34 (34.3)
Total 126 (100) 27 (100) 99 (100)

En la Tabla 3 se describen las caracteristicas antropométricas, de composicion
corporal e indicadores bioquimicos de los AM, divididos por sexo; la edad promedio

fue de 71 afos para ambos sexos.

La mediana de peso fue de 61.9 Kg (p25=56.3, p75=70.7), siendo los hombres los
que presentaron las cifras mas altas con 71.2 Kg (p25=64.7, p75= 77.9), en
comparacion con las mujeres quienes tuvieron una mediana de 60.9 Kg (p25=53.1,
p75=65.9). En todos los AM se registré una talla de 1.52 m (p25=1.47, p75=1.58),

en donde los hombres registraron una mayor estatura 1.63 m (p25=1.59, p75=1.69).

En total la mediana del porcentaje de masa muscular fue de 31.7% (p25=29.7,
p75=34.1), siendo en los hombres de 37.7% (p25=33.6, p75=41.4) y en mujeres de
31.0% (p25=29.1, p75=32.8). La mediana del porcentaje de grasa fue de 40.5%
(p25=34, p75=44.1), siendo en esta ocasion las mujeres las que obtuvieron las
mayores cifras con 41.8% (p25=38.3, p75=45.1) en comparacion con los hombres
(30.7%, p25=25.3, p75=37.9). La Masa Libre de Grasa (MLG) en brazo tuvo una
mediana de 3.8 Kg (p25=3.3, p75=4.6) y en pierna de 9.7 Kg (p25=9.3, p75=10.7).
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La mediana en la fuerza de agarre fue de 21.2 Kg (p25=17.7, p75=25.7) siendo los
varones los que tuvieron las cifras mas altas. En cuanto a la concentracion de
hemoglobina, la mediana fue de 12.8 g/dL (p25=12.0, p75=13.7) con valores
mayores en los varones con 14.1 g/dL (p25=13.4, p75=15.2); y 13.6 g/dL (p25=12.6,
p75=14.5) en las mujeres. Todas estas variables analizadas presentaron diferencias

significativas al ser comparadas entre ambos sexos.

En cuanto al indice de Masa Corporal (IMC), Circunferencia de Brazo (CB),
Circunferencia de Pantorrilla (CP), velocidad de marcha y concentracion sérica de
albumina, las medianas fueron de 26.5 Kg/m2 (p25=24.3, p75=28.5), 29.8 cm
(p25=28, p75=31.8), 33 cm (p25=31, p75=35), 0.9 m/s (p25=0.7, p75=1.1) y 4.5 g/dL
(p25=3.9, p75=4.8), respectivamente; sin encontrarse diferencias significativas por
sexo (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas antropométricas, de composicién corporal e indicadores bioquimicos por

sexo de los adultos mayores de dos Centros Gerontolégicos Integrales de Hidalgo, México.

o Total Masculino Femenino
Caracteristicas

Mediana (p25,p75) Mediana (p25,p75) Mediana (p25,p75)
Edad 71 (66, 67) 71 (66, 79) 71 (66, 77)
Peso (Kg) 61.9 (56.3, 70.7) 71.2 (64.7, 77.9)* 60.9 (53.1, 65.9)
Talla (m) 1.52 (1.5, 1.6) 1.63 (1.6, 1.7)* 1.49 (1.46, 1.5)
IMC (Kg/m2) 26.5 (24.3, 28.5) 26 (24.3, 28.3) 27 (24.2, 28.8)

C. de Brazo (cm)

C. de Pantorrilla (cm)

Masa muscular (%)

Masa grasa (%)
MLG brazo (Kg)
MLG pierna (Kg)

Fuerza de agarre (Kg)

Velocidad de marcha

(m/s)
Albimina (g/dL)

Hemoglobina (g/dL)

29.8 (28, 31.8)
33 (31, 35)
31.7 (29.7, 34.1)
40.5 (34, 44.1)
3.8 (3.3, 4.6)
9.7 (9.3, 10.7)
21.2, (17.7, 25.7)

0.9 (0.7, 1.1)

45 (3.9, 4.8)
12.8 (12.0, 13.7)

29.9 (28.2, 31.5)
33.5 (32, 35.5)
37.7 (33.6, 41.4)*
30.7 (25.3, 37.9)*
5.5 (4.6, 6.3)*
11.7 (10.9, 12.9)*
29.7 (27.1, 34.8)*

1.0 (0.8, 1.6)

4.53 (3.7, 4.8)
13.3 (12.6, 14.4)*

29.8 (27.8, 31.9)
32.9 (31, 34.9)
31.0 (29.1, 32.8)
41.8 (38.3, 45.1)
3.7 (3.1, 4.0)
9.5 (9.2, 10.0)
19.8 (16.5, 22.0)

0.9 (0.7, 1.1)

4.44 (3.9, 4.8)
12.8 (11.8, 13.7)

*p< 0.05, prueba U Mann-Whitnney, IMC: indice de Masa Corporal, MLG

: Masa Libre de Grasa
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Al analizar el estado de nutricion por IMC, se observo que el 31.7% presentd un
peso de normalidad, el 50.7% sobrepeso y el 17.4% obesidad; no se encontraron
diferencias significativas entre grupos de edad, aunque se observa una disminucién

de personas con diagnostico de obesidad en el grupo de 75 afios y mas (Figura 3).

100%

S .
60% 18.6
° 33.9
[0)
0%

Peso normal Sobrepeso Obesidad

® 60 a 64 afos 65 a 74 aflos ™ Mas de 75 afos

Figura 3. Estado de nutricion por indice de masa corporal en adultos mayores de dos Centros

Gerontoldgicos de Hidalgo, México.

En el estado de nutricion evaluado con CP, el 14.3% de los AM de 60 a 64 afios de
edad obtuvieron un diagndstico bajo, asi como el 13.6% del grupo de 65 a 74 afios
y el 28.3% en los AM de 75 afios, en los cuales puede observarse un aumento en
el diagnostico de CP baja en comparacion a los otros grupos de edad, sin embargo,

no se encontraron diferencias significativas (Figura 4).

100%

28.3

80%
60%
40%
20%

0%
60 a 64 afos 65 a 74 afnos Mas de 75 afos

mNormal = Bajo

Figura 4. Estado de nutricion por grupo de edad de acuerdo con la circunferencia de pantorrilla en

adultos mayores de dos Centros Gerontoldgicos de Hidalgo, México
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Al analizar la composicién corporal de los AM se observo que el 72.2% presentaron
un diagnéstico de masa muscular normal, mientras que el 27.7% un diagndéstico de
masa muscular baja; encontrdndose diferencia significativa entre los grupos de
edad analizados y el diagndstico de baja masa muscular, se registré6 un aumento de
casos con este diagnostico conforme aumentaba la edad de los AM; siendo el grupo

de 75 y mas afnos (41.3%) el que presentd un mayor porcentaje.

En cuanto al diagnostico de masa grasa se observé que solamente el 15.1% de los
AM tiene un diagndéstico de normalidad y el 84.9% tiene masa grasa elevada; no se
encontraron diferencias significativas entre la masa grasa y los grupos de edad. En
los grupos de edad no se registraron diferencias en los porcentajes de masa grasa,
pero si de masa muscular, la cual disminuye significativamente a mayor edad, lo

gue implica una pérdida neta de musculo (Tabla 4).

Tabla 4. Composicién corporal en adultos mayores por grupo de edad de dos Centros

Gerontoldgicos Integrales de Hidalgo, México.

. o Total De 60 a 64 afios De 65a 74 aflos 75y mas afios
Diagnostico
n (%) n (%) n (%) n (%)

Masa Baja 35 (27.7) 3(14.3) 13 (22.0) 19 (41.3)*
muscular Normal 91 (72.2) 18 (85.7) 46 (78.0) 27 (58.7)

Normal 19 (15.1) 3(14.3) 9 (15.3) 7(15.2)
Masa grasa

Elevada 107 (84.9) 18 (85.7) 50 (84.7) 39 (84.8)

p<0.05, prueba chi? ajustada por Fisher

En la tabla 5 se muestra la fuerza de agarre, el 46.8% de AM registraron un
diagnéstico de normalidad y 53.2% un diagnostico de fuerza de agarre disminuida.
En la velocidad de marcha se observa un 65.9% de individuos con diagnostico de
normalidad y 34.1% con velocidad de marcha disminuida. En ambas pruebas se
encontré una diferencia significativa entre los grupos de edad, observandose un
marcado aumento del diagnostico de fuerza de agarre disminuida y velocidad de
marcha disminuida conforme aumenta la edad, siendo el grupo de 75 y mas afos el
gue tuvo mayor cantidad de afectados con 76.1% y 50%, respectivamente (Tabla
5).
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Tabla 5. Rendimiento en pruebas funcionales en adultos mayores de dos Centros Gerontoldgicos

Integrales de Hidalgo, México.

Total De 60 a 64 afios De 65 a 74 afios 75y mas afios

Diagnéstico "oy n (%) n (%) n (%)
Normal 59 (46.8)  16(76.2) 32 (54.2) 11 (23.9)
Fuerzade agarme  pisminuido 67 (532) 5 (23.8) 27 (45.8) 35 (76.1)*
Velocidad de Normal ~ 83(659) 18 (85.7) 42 (71.2) 23 (50)
marcha Disminuido 43 (34.1) 3 (14.3) 17 (28.8) 23 (50

p<0.05, prueba chi? ajustada por Fisher

En la Tabla 6 se describe la media de la concentracion de hemoglobina, en mujeres
adultas mayores fue de 12.7 + 1.5 g/dL y 13.4 + 1.6 g/dL para los varones,
encontrandose diferencia significativa entre los sexos. Se observa una disminucion
por edad en la concentracién de hemoglobina en el sexo femenino, asi como un
aumento en los casos con diagndéstico de anemia con 38.2% en el grupo de mujeres
adultas mayores de 75 afios y mas; sin embargo, no se encontraron diferencias

significativas por edad en ninguno de los sexos.

Tabla 6. Concentraciones de hemoglobina por sexo y grupo de edad en adultos mayores de dos

Centros Gerontolégicos Integrales de Hidalgo, México.

Media + DE Dx de anemia
Sexo Edad
g/dL n (%)
De 60 a 64 afios 13.0+1.2 1(6.3)
) De 65 a 74 afios 12.9+1.5 10 (20.4)
Femenino
75y mas afos 121+14 13 (38.2)
Total 12.7+15 25 (25.6)
De 60 a 64 afos 12.8+1.5 1(3.7)
Masculino De 65 a 74 afos 13.8+2.1 2(7.4)
75 y mas afios 13.2+1.0 0 (0.0)
Total 134+16 3(11.1)

N/S, prueba de Kruskal-Wallis.
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La media de la concentracién de albumina fue de 4.4 + 0.7 g/dL y de 4.5 + 0.9 g/dL
para mujeres y varones respectivamente, se observa un incremento en el
diagnéstico de hipoalbuminemia conforme aumenta la edad en mujeres; no se

encontraron diferencias significativas por sexo ni por edad (Tabla 7).

Tabla 7. Concentraciones de albumina por sexo y edad en adultos mayores de dos Centros

Gerontoldgicos Integrales de Hidalgo, México.

Media = DE Dx de hipoalbuminemia
Sexo Edad
g/dL n (%)
De 60 a 64 afios 46+0.8 2 (2.0)
. De 65 a 74 afios 44 £0.6 3(3.0)
Femenino
75y mas afios 4.3+0.7 5(5.1)
Total 4.4+0.7 10 (10.1)
De 60 a 64 afios 4.4 +0.5 0 (0)
Masculino De 65 a 74 afios 4.7 £1.2 2(7.4)
75 y mas afios 4.4 +0.7 1(3.7)
Total 45+09 3(11.1)

N/S, prueba de Kruskal-Wallis.

En la Tabla 8 pueden observarse las correlaciones entre las variables
antropometricas (IMC, CB y CP), composicion corporal (% grasa, % musculoy MLG
en brazo y pierna) y pruebas funcionales (fuerza de agarre y velocidad de marcha)
con las concentraciones de hemoglobina y albumina. Se encontraron correlaciones
significativas entre la fuerza de agarre con la masa libre de grasa en brazo, en
pierna, % de musculo y % de grasa (r=0.74, r=0.72, r=0.60 y r=.50, p<0.05
respectivamente), entre el IMC y % de musculo y % de grasa (r=-0.55, r=0.65,
p<0.05), y con la circunferencia de brazo con la masa libre de grasa (r=0.54,
p<0.05). Se observa una correlacion significativa entre la MLG del brazo y MLG de
la pierna con la concentracion de hemoglobina (r=0.26 y r=0.20, p<0.05

respectivamente).
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Tabla 8. Correlacién de variables de composicién corporal con variables antropométricas, pruebas
funcionales, hemoglobina y albumina en adultos mayores de dos Centros Gerontoldgicos Integrales
de Hidalgo, México.

% Musculo % Grasa MLG brazo MLG pierna

IMC -0.5521* 0.6509* 0.3659* 0.2148*
Circunferencia de brazo -0.2690* 0.3794* 0.5448* 0.4007*
Circunferencia de pantorrilla -0.1296 0.2067* 0.3307* 0.3412*
Fuerza de agarre 0.6056* -0.5064* 0.7474* 0.7270*
Velocidad de Marcha 0.2308* -0.1941* 0.1779* 0.2117*
Hemoglobina -0.0029 0.0590 0.2646* 0,2001*
Albdmina 0.0698 -0.6910 -0-0393 0.287

* p<0.05 para la prueba de correlaciéon de Pearson. MLG= masa libre de grasa.

Para analizar la asociacion entre composicion corporal con hemoglobina en AM se
les clasificd con diagnésticos de normalidad y bajo para la concentracién sérica de
hemoglobina. Se encontré asociacion significativa entre los AM que estaban

diagnosticados con hemoglobina baja y la masa muscular baja (Tabla 9).

Tabla 9. Asociacion entre composicion corporal con hemoglobina en adultos mayores de dos Centros

Gerontoldgicos Integrales de Hidalgo, México.

Dx de hemoglobina

Composicion Normal Bajo
Total
corporal n (%) n (%)
Normal 91 (72.2) 73 (74.5) 18(64.3)
Masa muscular
Baja 35 (27.8) 25 (25.5) 10 (35.7)*
Normal 19 (15.1) 12 (12.4) 7 (25.0)
Masa grasa
Elevada 107 (84.9) 86 (87.6) 21 (75.0)

*p<0.05, prueba chi-cuadrado. Puntos de corte de Hb normal = 12 g/dL para mujeres y de =13 g/dL
para hombres.
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8. Discusioén

En las caracteristicas antropométricas de la poblacion estudiada se presentaron
cifras de peso y talla significativamente mayores en varones en comparacién con
las mujeres, esto se relaciona a las caracteristicas fisioldgicas normales entre
sexos, lo cual, para este grupo de edad ha sido reportado en otros estudios (26, 99),
como el de Aleman-Mateo y colaboradores en 1999, en el que se evaluaron los
indicadores antropométricos de 54 AM y el peso y la talla resultaron mayores en
varones con diferencias significativas para la talla; en cuanto a los resultados de
IMC se observaron cifras parecidas a las encontradas en esta poblacién, siendo

mayores los datos para mujeres que para hombres (26).

En cuanto a la masa muscular total y por segmentos corporales y la fuerza de agarre
se encontraron diferencias significativas entre ambos sexos, siendo los varones
aguellos con los valores mas altos, estos hallazgos son similares a otros estudios
previos (52, 100). La masa grasa también tuvo diferencias significativas entre
hombres y mujeres, estos datos son iguales a un estudio de Martinez-Roldan y
colaboradores en 2011, quienes reportan que el sexo femenino obtuvo valores
mayores en este indicador (101). Las concentraciones de hemoglobina también
presentaron diferencias significativas entre ambos sexos y con valores promedio
semejantes a lo reportado en otros articulos (102); estas variables demuestran las

diferencias morfologicas entre sexos (103, 104).

El IMC es un indicador del estado de nutricibn que ayuda a determinar el grado de
adiposidad de un organismo (29). En los resultados de este estudio se observo que
no hay diferencias significativas por grupo de edad, aunque fue posible observar
cambios como la disminucién de casos de obesidad en los tres grupos lo cual puede
atribuirse a la pérdida de peso que se tiene conforme aumenta la edad, esto también
se ha observado en otros estudios donde se evaluo el estado de nutricion de AM
(105, 106). Existe debate acerca de la efectividad del IMC como indicador del
estado de nutricion en AM debido a los cambios tan importantes en la composicion
corporal de este grupo de edad, por lo cual se han realizado distintas propuestas de
ajuste en el IMC para las personas adultas mayores (107-109), aunque no existe
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algun consenso y por lo tanto se siguen utilizando los valores de referencia para

poblacién general de la OMS.

La circunferencia de pantorrilla funciona como un marcador sensible de la pérdida
muscular en los AM (33), aunque en los resultados que se obtuvieron en este
estudio el porcentaje de AM con circunferencia de pantorrilla baja no fue tan alto
(14.3%), se observo un aumento relevante en los mayores de 75 afos, esto se ha
descrito en otros estudios, en donde los datos fueron mas alarmantes (34, 110). La
evaluacion de este indicador es relevante ya que en un estudio realizado en AM de
65 afios se concluy6 que la circunferencia de pantorrilla puede ser mejor predictor

de mortalidad que el IMC.

Con respecto al diagnostico de masa muscular se observo que el grupo de AM de
75 afos fue el que presenté mayor numero de diagnésticos de baja masa muscular
con 41.3%, teniendo diferencia significativa con los otros grupos de edad, lo cual
fue similar a lo reportado por Barbosa y colaboradores en 2007; quien evalu6 a 152
AM de 60 afios de ambos sexos en centros gerontologicos y observé que a mayor
edad los sujetos presentaban niveles menores de areas magras (100). Varios
estudios confirman que la masa muscular es significativamente menor conforme
aumenta la edad de los AM y que puede deberse principalmente a una menor
sintesis proteica, sedentarismo, cambios en las fibras musculares e ingesta
deficiente de proteina (111-113). En cuanto al diagnéstico de masa grasa no se
encontraron diferencias significativas entre los diferentes grupos de edad, aunque
se pudo observar que la mayor parte de la poblacion se encontré con un diagnéstico
de masa grasa elevada, lo cual se atribuye a los cambios de composicion corporal
gue incluyen la redistribucién de la misma (45). Gallagher y colaboradores en el
2000 destacan una relacion estrecha entre el descenso muscular y el aumento de
masa grasa en el envejecimiento, sobre lo cual mencionaron también la posibilidad
de un enmascaramiento de la disminucién de masa muscular si se mantiene un

peso estable con posible aumento de masa grasa (114).

La fuerza de agarre es una técnica utilizada para identificar movilidad y fuerza

muscular en el AM, la cual a su vez estara determinada por la masa muscular. La

35



fuerza muscular se asocia con disminucién de la capacidad funcional y aumento de
morbimortalidad (115). En 2016, Mancilla y colaboradores realizaron un estudio
enfocado en la condicion funcional de AM chilenos en donde se evaluo la fuerza de
agarre segun edad y género, sus resultados mostraron una disminucion de la media
de fuerza de agarre seglin avanzaba la edad y a su vez se presentaron cambios en
la capacidad funcional e independencia de los AM (52); dichos resultados se

asemejan a los presentados en este estudio.

La disminucion en la velocidad de marcha esta asociada también a alteraciones
fisiopatoldgicas que pueden afectar a la capacidad funcional de los AM. Los efectos
de la edad sobre la velocidad de marcha incluyen deterioro fisico como la pérdida
de equilibrio, la disminucion de la velocidad, disminucion de la longitud de zancada,
pérdida del balanceo del brazo, menor rotacion de cadera y rodillas o incluso
temores por parte de los AM (116). Estudios realizados en poblacion
latinoamericana en 2018, encontraron que la velocidad de marcha del AM disminuia
significativamente conforme la edad avanzaba (60, 117, 118), lo cual se asemeja a

los resultados obtenidos en este estudio.

Existe evidencia de que tanto la fuerza de agarre como la velocidad de marcha
pueden verse afectadas por factores que se relacionan a la pérdida de masa
muscular como la disminucion del numero de fibras musculares y el sedentarismo
(119) y que corresponden a indicadores que se asocian con la salud en general del
AM (120-122) Las variaciones en los resultados de pruebas funcionales pudieron
deberse a diferentes variables como la actividad fisica o la alimentacion que el AM

haya tenido en toda su vida.

Dos de cada 10 mujeres y 1 de cada 10 hombres fueron la proporcion de AM que
presentaron anemia en esta investigacion de acuerdo a los criterios establecidos
por la OMS. Dichos resultados demuestran que la anemia es una enfermedad
presente en este grupo de edad. En AM del sexo femenino, aunque no fue
significativo, se observé una disminucion del nivel de hemoglobina conforme la edad
avanzaba siendo el grupo de mayores de 75 afos el que presentd mayores casos

de anemia (38.2%); se han reportado datos similares en poblacion mexicana, donde
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se han registrado una elevada prevalencia de anemia, ademas, un mayor nimero
de casos de anemia en mujeres que en hombres (99), contrario al estudio de Alvarez
y colaboradores quienes describen una mayor prevalencia de anemia en AM del
sexo masculino (104), mismo caso con los datos obtenidos en la ENSANUT 2012
con una prevalencia del 15.2% hombres y 12.8% mujeres (123). El aumento en las
prevalencias de anemia en AM conforme la edad incrementa puede estar
relacionada o influenciada por deficiencias nutricionales, trastornos en la absorcion

de nutrientes y fisiopatologias inflamatorias (99, 124, 125).

Segun datos de Brock y colaboradores en 2016, la prevalencia de hipoalbuminemia
en AM es muy elevada, afectando aproximadamente a 9 de cada 10 y con tendencia
a la disminucion de la concentracion de albamina si habia un estado de desnutricion
en el anciano y relacionandolo también con la estancia de hospitalizacién (79); de
igual manera Mias y colaboradores en 2003, identificaron cifras menores de
albumina en pacientes de mayor edad y después de haber atravesado por un
proceso hospitalario (126). En la presente investigacion aproximadamente 1 de
cada 10 AM presentaron hipoalbuminemia, difiriendo asi del resto de estudios, lo
cual puede atribuirse al tipo de poblacion que fue estudiada, debido a que en este
estudio se incluyeron AM activos y que no se encontraban en estado de
hospitalizacion; sin embargo, fue posible observar un aumento del nimero de casos
de hipoalbuminemia conforme la edad aumentaba en el grupo de mujeres
evaluadas. Aunque los valores séricos de albumina, asi como los de hemoglobina
pueden alterarse por la presencia de enfermedades cronicas, se consideran de

utilidad como indicadores para la intervencion en nutricion (127).

Las correlaciones mas altas encontradas en este estudio fueron las de fuerza de
agarre con la masa libre de grasa en brazo y pierna, % de musculo y % de grasa
(r=0.74, r=0.72, r=0.60 y r=.50, p<0.05 respectivamente), interpretdndose como que
a mayor cantidad de masa libre de grasa en muasculo y pierna o % de musculo,
mayor sera la fuerza de agarre en los AM. Penninx y colaboradores en 2004
encontraron una correlacion entre la masa muscular y la fuerza de agarre (128). El

musculo esquelético esta constituido por amino&cidos que permiten la movilizacion
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del cuerpo, asi que la degradacion de proteina muscular lleva a presentar fuerza
muscular disminuida. Por otro lado Gomez-Londofio y colaboradores en 2012
encontraron una correlacion negativa entre la fuerza de agarre y el % de grasa, lo
gue coincidio con los datos obtenidos en este estudio (129), ya que el tener un grado

elevado de grasa afecté negativamente a la fuerza de agarre.

En cuanto a la relacion entre IMC y % de musculo y % de grasa (r=-0.55, r=0.65,
p<0.05) no se encontraron estudios en AM que permitieran comparar resultados,
pero existen estudios en otros grupos de edad que reportan correlaciéon entre estas
variables. ElI IMC es un indicador muy utilizado, sin embargo, no es un parametro
gue determine de manera precisa el estado de nutricién, ya que en este estudio se
identificaron sujetos con cifras de IMC dentro de la normalidad, pero con altos
porcentajes de grasa corporal total que sugieren obesidad e individuos con un IMC
de sobrepeso, pero altos niveles de porcentaje de masculo. En el presente estudio
se evalud la asociacion las mediciones antropométricas, composicion corporal y
pruebas funcionales con los niveles y estatus de hemoglobina y albumina,
Unicamente se encontrd asociacion significativa entre niveles de masa muscular
baja y niveles bajos de hemoglobina (35.7%). Los bajos niveles de hemoglobina se
asocian a menor resistencia fisica y mayor riesgo de discapacidad (130), también
se ha demostrado una fuerte asociacion entre anemia y reduccion de la fuerza

muscular (131).

Con los resultados obtenidos se fortalece la propuesta de que para evaluar el estado
de nutricién en la poblacion adulta mayor se requiere utilizar no sélo indicadores
antropometricos, composicion corporal y pruebas funcionales, sino ademas
indicadores como la albumina y hemoglobina; ya que en este grupo de edad la baja
cantidad de musculo total y en las extremidades, puede estar asociado con la
disminucién en la concentracion de hemoglobina y albumina (81,132-134), ademas
se ha observado que entre mayor porcentaje de musculo y grasa se conserva los
adultos mayores tendran mayor fuerza de agarre (135-137) y velocidad de marcha
(138). Estas caracteristicas del estado de nutricién en suma pueden condicionar la
funcionalidad del adulto mayor la cual impactara directamente en su calidad de vida.
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9. Conclusiones

Se encontré correlacion positiva entre la MLG en brazo y pierna con la
concentracion de hemoglobina, donde se observé que, a mayor cantidad de
hemoglobina, mayor era la MLG en brazo y pierna, a su vez, entre mayor fuerza de
agarre, mayor MLG, porcentaje de musculo y porcentaje de grasa. Se encontrd

también correlacion entre el IMC y porcentaje de musculo y de grasa.

Se identific6 una asociacion entre los AM que estaban diagnosticados con
hemoglobina baja y masa muscular baja lo cual evidencio la asociacion entre ambas

variables.

Un alto porcentaje de los AM de los dos Centros Gerontologicos del Estado de
Hidalgo tuvieron un peso normal o con exceso; sin embargo, en los AM de 75 afios
0 mMas, se encontrdé una importante disminucién de masa muscular lo que implica

gue la pérdida de musculo no depende de la pérdida de peso total.

Se identificé que al incrementar la edad de los AM disminuia la CP y masa muscular,
hubo una reduccion en las capacidades fisicas tanto en fuerza de agarre como en
velocidad de marcha y presentaron una disminucion de la concentracion de
hemoglobina y albumina; lo anterior parece indicar que a mayor edad los AM estan
mas predispuestos a sufrir alguna alteracion fisica, lo que puede afectar su calidad

de vida.

Este estudio indica que el uso de indicadores multiples, son necesarios para la
evaluacion del estado de nutricion del AM, ya que asi pueden implementarse
estrategias e intervenciones nutricionales y de actividad fisica que impacten

positivamente y ayuden a prevenir el deterioro de la salud de los AM.

En Hidalgo se cuenta con pocos estudios sobre el estado de nutricion de los AM y
su relacion con otros indicadores como la composicion corporal y los indicadores
bioguimicos, por lo tanto, no se pudo comparar los resultados de este estudio con

otros datos de esta poblacion.
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12. Anexos

Anexo 1. Consentimento Informado

lm' Clencias FACTORES ASOCIADOS AL ESTADO DE NUTRICION Y CALIDAD DE VIDA DEL ADULTO MAYOR
de la Salud DE LA ZONA METROPOLITANA DE PACHUCA (NAM-ZMP) 2018

I.- CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ADULTO MAYOR Y RESPONSABLE.

Instrucciones: Favor de leer detenidamente el sizuiente texto v si acepta la participacion del adulto mavor gue tiene
a su cargo, solicitar su firma en el apartado correspondiente.

Como parte de las actividades del Estudio de Nutncion del Adulto Mayor (NAM), se reahizara Iz “Factores asociados al
estado de nutricion y calidad de vida del adulto mayor de la zona metropolitana de Pachuca, Hidalgo 2018%; con la
finalidad de detectar e implementar acciones para mejorar su estado nutricio.

1. Procedimientos: si aceptan participar en el estudio, el adulto mayor sera mtegrado en las sigmentes actividades:

a) Serealizaran entrevistas al adulto (o encargado de la alimentacion) en donde se preguntara sobre el estado de salud,
consumo de alimentos, psicologicos y aspectos socioeconomicos de su famulia por medio de breves cuestionario.

b) Al adulto se le realizaran mediciones de presion artenial v antropomsétricas tales como: peso, estatura, circunferencias
de brazo y pantomilla, asi como una prueba de composicion corporal.

¢) Participara en pruebas de aptitud fisica, en la que se evaluara la fuerza de agamre y la velocidad en marcha.

d) Aladulto se le tomara una muestra de sangre venosa para medir el mvel de Albiimina y hemoglobina; con la finalidad
de evaluar su estado nutricional.

Beneficio de participacion.

a) Obtendra informacion acerca del estado de mutricion del adulto mayor, conocera si existe algun nesgo para la salud
del adulto y Ia forma de prevenirlos.

b) La informacion que se obtenga permitira implementar estrategias para mejorar el estado nutricio en los adultos
mayores.

c) Elestudio no pone en mngun riesgo la salud y la vida del adulto mayor.

d) No recibira compensacion economica por su participacion.

3. Posibles riesgos y molestias. El adulto podria tener una pequefiza molestia por la puncion venosa, como ardor o comezon
en la zona de puncion pudiendo existir la apanicion de un pequefio moreton, sin embargo esta mcomodidad sera de corta
duracion

4. Participacion voluntaria' abandone. La participacion en este estudio es de manera voluntania, por lo que se puede
refirar en cualquier momento sin consecuencia alguna Los datos que proporcione seran secretos, lo que garantiza la
confidencialidad de la persona participante.

5. Preguntas. Si tiene alguna duda, comentanios o quejas. favor de comunicarse con el Dr. Marcos Galvan Gareia,
Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo, Inshtuto de Ciencias de la Salud. Carr. Actopan -Tilcuahutla, ExHaclenda
1a Concepcion. Tel. 01 7717172000 Ext. 4312, email pesoeh/@gmail.com

6. Confidencialidad: las opiniones e ideas que exprese durante la enfrevista seran anonimas. Se entiende por anommo a la
condicion en que el mismo mnvestigador puede relacionar a una persona con la informacion.

’J

CONSENTIMIENTO PARA PARTICTPAR EN EL PROYECTO
Foliodeladulte | | | | |
Los mvestigadores y personal del PROYECTO me han explicado y dado a comocer en qué consiste el estudio, los posibles riesgos y beneficios de Ia
participacion, entiendo que puedo dejar de participar en cualquier momento que lo desee.
Me doy por enterado(a) que los resaltados obtenidos adeshdlosennpmbueﬁmdehsadulbsydehm-udoﬁnm opamq'n.
Los datos que se obtengan seran solo para fines cientificos y elaborar programas de intervencion para mejorar las condiciones nutricionales de
adultos mavores.
Nombre del participante Firma del participante
Nombre (5)
Nombre de 1a Institucion
Apelirdo patermo Apeilido marermo
Nombre del responsable del Nombre del responsable
adulto: de 1a instifucion
Firma del responsable del
i Firma del responsable
de la Institacion
Mumicipio: Heo. de de 2018
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Anexo 2. Ficha de identificacion

m' '(':'“:'{""cgs FACTORES ASOCIADOS AL ESTADO DE NUTRICION Y CALIDAD DE VIDA DEL ADULTO MAYOR DE LA
de la Salud ZONA METROPOLITANA DE PACHUCA (NAM-ZMP) 2018
IL-FORMATO DE IDENTIFICACION
Fechadeldentificacion | | || 1 111l ] [Foliol 1 1111 11]
Nombre Sexo. Fecha de nacimiento
{por favor zolicite CURP para validar)
(M ()F I[IIIIIII.II
Dia Mes Ano
Teléfono de contacto 1.- Teléfono de contacto 2 -
Institucion.-
Antecedentes patologicos personales
()DM ( JHTA ( ) Osteo-Musculares  ( ) Colesterolalto ( ) Triglicéridos altos
( ) Cancer ( )Infartos ( ) Otros:
Fumador.- ()Si ( ) No ( ) Exfumador
Debilidad.- ( ) Visual ( ) Auditiva
Marque si el sujeto refiere tener:
( ) Marcapasos ()pl,a.c £ ()Pr(‘)t.e5|s Ll:::e.::dt ( )protesis | () Protesis dental
= metalicas | metalicas movibles dental fija mévil
Especificar: Especificar: Especificar-
Ultimo grado de estudios obtenido:
( ) No estudio ( ) Primaria incompleta ( ) Primaria completa
( ) Secundaria incompleta ( ) Secundaria completa ( ) Carrera comercial o técnica
( ) Preparatoria incompleta ( ) Preparatoria completa ( ) Licenciatura completa
Sabe leer y escribir.- ( )SI ( )NO Vive en casa.- ( )Propia ( )Rentada ( )Prestada
Vive.- ( )Solo ( )Confamilia ( )Conamigos | Pensionado.- { JNO { )SI Institucion.-
Ingreso promedio mensual: $ Ingreso promedio de pension: $
Seguridad sodial:
( ) IMSS ( ) ISSSTE ( ) Seguro Popular ( ) Seguro médico particular
Mediciones antropométricas, de composicion corporal y bioquimicas
Peso Talla estadiometro | M. envergadura Talla estimada M. envergadura
[ L1111 Tke [ 11l llem JJ11f]l1l]lcm L1 1)1 ]lcm
IMC T/A C. Pantorrilla C.M. brazo
[ 1.1 [ fkg/m* | J 1 1/f | JomHg | | | [ ].1 1 Jcm [ 11111 fcm
Observaciones de medicion.-
Realiz6 medicion InBody.- () SI ( )NO Fecha.-
Observaciones de medicion.-
Realizé toma de Albumina.- ()SI ( JNO Fecha.-
Observaciones de medicion.-
Realizé toma de Hemoglobina.- ()SI ( JNO Fecha.- L1 L1 |eg/dL
Observaciones de medicion.-
Dias frecuentes Cital Cita 2
Dias. - Fecha.- L J-L. 1 J-LL 1 1] Fecha.- L J-L L I-LL 111
Horario.- Hora- || |1 1| Hora- 1 |- L1
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