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RESUMEN

Actualmente existen los criterios de la iniciativa global de liderazgo en desnutricion (GLIM
por sus siglas en inglés: Global Leadership Initiative on Malnutrition) para diagnosticar
desnutricion en la poblacion de adultos en entornos clinicos. Recientemente se demostré que la
prevalencia de desnutricion por GLIM variaba en funcidn de la variable para definir la baja masa
muscular. Por ello, la hipdtesis para el presente trabajo fue que al incorporar los puntos de corte
(PC) derivados de una poblacion adulta de Sonora para indice de masa muscular esquelética
(IMME), como parte de la evaluacion de la baja masa muscular para GLIM, la prevalencia de
desnutricién serd menor que al emplear los PC recomendados por el criterio. El objetivo del
presente estudio fue estimar la prevalencia de desnutricion al utilizar los criterios GLIM y evaluar
si dicha prevalencia varia en funcion de los puntos de corte para definir baja masa muscular al
emplear puntos de corte regionales en personas adultas mayores (PAM) que viven en la comunidad
en la ciudad de Hermosillo, Sonora. Para lograr los objetivos se utilizé una base de datos generada
de un estudio previo con un disefio de corte transversal que incluia un tamafio de muestra de 155
hombres y mujeres > 60 afios, residentes de diferentes colonias de la ciudad de Hermosillo. Los
criterios de inclusion fueron contar en su expediente con las variables de peso, estatura,
informacion de la composicion corporal, valores séricos de proteina C reactiva y datos de salud
bucal para evaluar la ingesta alimentaria. De la muestra total s6lo 93 PAM cumplieron con los
criterios de inclusion, 51 mujeres y 42 hombres de 60 a 83 anos de edad. Se encontré una
prevalencia de 3.23% de desnutricion con los criterios GLIM vy al aplicar los PC regionales para
IMME dentro de los criterios GLIM, la prevalencia bajo a 2.15%, debido a que ningtn adulto
mayor fue clasificado con bajo IMME con estos PC regionales, por lo tanto, las pruebas de
sensibilidad y especificidad no pudieron realizarse. Concluyendo que la prevalencia de

desnutricion por GLIM en PAM de la comunidad fue baja.

Palabras clave: Criterios GLIM, desnutricion, adultos mayores, puntos de corte, prevalencia.
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ABSTRACT

Currently exists the criteria of the Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)
which allow the construction of a global consensus around the basic diagnostic criteria for
malnutrition in adults in clinical environments and that also consider muscle mass to be important.
Recently, it was published that the prevalence of malnutrition by GLIM depended on the variable
to define low muscle mass. Therefore, in the present work it was hypothesized that when
incorporating the cut-off points for skeletal muscle mass index, derived from an adult population
of Sonora, the prevalence will be lower than when using those cut-off points recommended by the
criteria. The objective of this study is to estimate the prevalence of malnutrition with the GLIM
criteria and evaluate whether the prevalence varies depending on the cut-off points, particularly to
define low muscle mass when using the regional cut-off points of IMME within the phenotypic
criteria of GLIM in Hermosillo older adults who live in the community. To achieve the objectives,
a database was generated from a cross-sectional study with 155 men and women >60 years old,
residents of different neighborhoods of the city of Hermosillo. The inclusion criteria were to have
in his file the variables of weight, height, information on body composition, serum C-reactive
protein values and data to evaluate food intake. Of the total sample, only 93 older adults met the
inclusion criteria, 51 women and 42 men from 60 to 83 years old. A 3.23% prevalence of
malnutrition was found with GLIM and being all women, and when using the regional cut-off
points it decreased to 2.15%, but no person was found that had low muscle mass with using the
regional cut-off points, therefore the sensitivity and specificity tests could not be performed.
Concluding that the prevalence of malnutrition diagnosed with GLIM in older adults of the

community was low.

Key words: GLIM, elderly, malnutrition, prevalence.
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1. INTRODUCCION

En la actualidad se calcula que viven aproximadamente 600 millones de personas mayores
de 60 afios alrededor del mundo y se proyecta que para el afio 2025 esta cifra se duplique (World
Health Organization, 2015). En México, la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica reporto
que en el pais residen 15.4 millones de personas de 60 afios o mas (ENADID, 2018). Entre los
diversos factores que han contribuido a que sea mayor la poblacion de adultos mayores, es el
aumento de la esperanza de vida al nacer, la menor tasa de fecundidad y la disminucion de la
mortalidad, entre otros factores. (Stewart et al., 2013). De acuerdo con las directrices de
organismos internacionales como las Naciones Unidas y el sector salud, la intencién es prolongar
una vida saludable en las personas, el mayor tiempo posible, y una de las diversas estrategias que
se han propuesto para lograrlo, es la dieta y nutricion asi como la independencia fisica (World
Health Organization, 2015). Una alimentacion suficiente en cantidad y calidad es fundamental para
lograr un estado de nutricion compatible con buena salud, funcionalidad, bienestar y calidad de
vida. Sin embargo, el estado de nutricion puede verse afectado por el proceso de envejecimiento a
través de los cambios anatomicos y fisiologicos que suceden al paso de la edad en el organismo.
Muchos de estos cambios pueden afectar directamente el consumo caldrico y los requerimientos
de energia y por lo tanto, el estado de nutricién. Se reconoce que un adulto mayor con baja ingesta
calorica y proteica tiene mayor probabilidad de tener riesgo de desnutricion y/o desnutricion (Hung
et al., 2019). Con el envejecimiento también se aumenta la vulnerabilidad a desarrollar diversas
enfermedades como hipertension, diabetes, asi como sindromes geriatricos asociados a la nutricion
como la fragilidad y la sarcopenia y por diversos mecanismos; también, pueden contribuir a la
desnutriciéon (Amarya et al., 2015; Leslie-Hankey, 2015). El contexto socioeconémico y la
depresion también son factores que contribuyen a la desnutricion en los diferentes entornos donde

residen los adultos mayores (Donini et al., 2013).

La desnutricion es una alteracion del estado de nutricion muy comun en la poblacién de adultos
mayores. A nivel mundial, la prevalencia en personas mayores de 60 afios que viven en la
comunidad varia entre 1.3% hasta 47.8%, siendo mayor en los paises de bajos y medianos ingresos

(World Health Organization, 2017). Es importante mencionar que desde el afio 2001 se sabe que
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ademas de variar en funcion de los ingresos de un pais, las prevalencias también varian en funcion
de los diferentes métodos y pardmetros o escalas utilizados para el diagnostico, asi como los puntos
de corte para definir desnutricion y el lugar donde reside el adulto mayor o donde se valoré la
desnutricion (C.C.-H. Chen et al., 2001; Cereda et al., 2016). Hoy en dia, existen escalas de
tamizaje para diagnosticar riesgo de desnutricion y desnutricion en los adultos mayores, como la
Valoracion Global Subjetiva (VGS), el instrumento universal para el cribado de la malnutricion
(MUST) y la mas empleada y de mayor aceptacion a nivel mundial es la valoraciéon minima
nutricional (MNA por sus siglas en inglés Mini Nutritional Assessment). Esta consta de dos
versiones, la version corta con seis apartados y una version completa con 18 items que incluyen
preguntas relacionadas con la pérdida de peso, el consumo de frutas o la cantidad de comidas
completas al dia, consumo de medicamentos y evaluaciones antropométricas como peso,
circunferencia de pantorrilla, entre otras. La MNA ha sido validada tanto en version corta como en
la completa, Kaiser y colaboradores en el 2009 identificaron estudios que utilizaron el MNA para
el cribado nutricional en pacientes geriatricos y reunieron informacién de 6257 participantes en
dénde mediante un analisis de combinacion y derivacion de umbrales de clasificacion basada en
las curvas ROC se concluyd que la MNA en su version corta es una herramienta de cribado
nutricional valida, aplicable a los profesionales de la salud geriatrica. Con dicha herramienta
metodologica, se ha homogeneizado la prevalencia de desnutricion y se ha reportado que la
prevalencia de desnutricidon en este grupo etario varia en funcion del escenario donde se encuentra
el adulto mayor y donde se aplica la MNA, siendo en promedio: de 38.7% en PAM hospitalizados,

13.8% en asilos, 50.5% en clinicas de rehabilitacion y en 5.8% en vida libre (Kaiser et al., 2010).

Ademas de que las prevalencias de desnutricion varian en funcion del entorno en que se encuentra
el adulto mayor, también se ha reconocido la limitacién de algunos de los pardmetros utilizados
para diagnosticar desnutricion por si solos, en muchas ocasiones resultan ser inespecificos de dicha
condicion en adultos mayores y en adultos con diferentes condiciones patologicas (Cederholm et
al., 2017). Con el objetivo de hacer un diagnostico mas preciso de desnutricion surgieron los
criterios para definir desnutriciéon como los propuestos por Mow¢ et al., 19994; y Christensson et
al., 2002, los cuales definen desnutricion basados en la combinacion de al menos dos parametros
afectados dentro de los criterios diagndsticos (Cuadro 1). Es importante mencionar que tanto los

pardmetros individuales, los criterios y la mayoria de las escalas como la MNA o la valoracion
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global subjetiva, no consideran la enfermedad o inflamaciéon como factor etioldgico de desnutricion
y por lo tanto no consideran parametros o marcadores de la inflamacion dentro de los criterios

diagnosticos (Cederholm et al., 2017).

Los criterios para desnutricion propuestos por los miembros del consenso GLIM, a diferencia de
los criterios pasados y la MNA, reconocieron la carga de enfermedad o inflamacién como un
criterio etiologico y al mismo tiempo criterio diagnostico de desnutricion. El consenso GLIM
reconoce que la mayoria de las enfermedades cronicas (enfermedad pulmonar obstructiva, artritis
reumatoide, entre otras) y céncer, se asocian con un estado inflamatorio crénico de bajo grado.
También, se reconoce que en lesiones que llegan a causar un estrés metabdlico como traumatismos
craneoencefalicos, sepsis y quemaduras de tercer y cuarto grado, entre otras lesiones, causan
inflamacién (Cederholm et al., 2019; Jensen et al., 2010). Las lesiones que causan este estrés
metabolico, pueden cursar con fiebre, balance de nitrogeno negativo, proteina C reactiva (PCR)
elevada y bajas concentraciones de alblimina y prealbiumina u otras proteinas séricas, asi como un
aumento de la tasa metabolica basal o en reposo. En cambio, en la mayoria de las enfermedades
cronicas, la inflamacion puede asociarse con valores elevados de PCR y citocinas (Cederholm et

al., 2019).

Hoy en dia existe evidencia de que ademas de las patologias mencionadas y condiciones de estrés
metabolico, existen otros factores como el envejecimiento y otras condiciones como la obesidad
que incrementan los niveles séricos de marcadores proinflamatorios, tanto en hombres como
mujeres e independientemente de las comorbilidades o los factores de riesgo cardiovasculares que
puedan presentar (Michaud et al., 2013). En el caso del envejecimiento, se reconoce que produce
una inflamacion cronica de bajo grado, fendmeno conocido como “inflammaging”, (Franceschi et
al., 2000) el cual resulta perjudicial para la salud y estado nutricional, ya que es el principal factor
determinante de la "anorexia del envejecimiento”. Ocasionando asi un desequilibrio energético
entre la ingesta de alimentos y los requerimientos de energia, reflejandose en la aparicion de
fragilidad, pérdida peso y disminucién de masa muscular, sarcopenia y dependencia funcional,

entre otros (Soenen-Chapman, 2013).

Considerando la relacion entre inflamacion y anorexia del envejecimiento y de manera
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independiente la asociacion entre inflamacion y la pérdida de masa muscular (Cesari ef al., 2003),
es importante mencionar que los criterios propuestos por la iniciativa GLIM para el diagndstico de
la desnutricion en entornos clinicos, que consideran justo a la inflamacion dentro de los criterios
etiologicos y a la masa muscular como criterio fenotipico para un diagnostico de desnutricion mas
confiable en entornos clinicos (Cederholm et al., 2019) podrian aplicarse a las poblaciones
envejecidas, con comorbilidad y en condiciones de vida libre (Ticinesi et al., 2016; Jensen et al.,

2019).

Actualmente el reciente criterio diagnostico de desnutricion GLIM publicado en 2019 por Jensen
y colaboradores, incorpora un conjunto de criterios fenotipicos como lo son la evaluacién de un
bajo indice de masa corporal (IMC), baja masa muscular, el porcentaje de pérdida de peso y
criterios etioldgicos incluyendo la baja ingesta de alimentos o problemas de asimilacion y el estado
inflamatorio. Con estos criterios GLIM establece que una persona tendra desnutricion si presenta
al menos un criterio etioldgico y uno fenotipico. No obstante, al ser un criterio nuevo es
fundamental que se aplique en personas que residen en distintos entornos, como en adultos mayores
que residen en su comunidad y se compare con otros métodos de diagndstico para probar asi su
validez, por medio de pruebas de sensibilidad y especificidad (Allard et al., 2019; Contreras-
Bolivar et al., 2019; Galindo et al., 2020). Asi mismo, evaluar si la prevalencia de desnutricion
varia en funcion del nimero de parametros empleados y de los puntos de corte de los pardmetros
que necesitan la baja masa muscular. Con respecto a los puntos de corte para baja masa muscular
se ha reportado que la prevalencia de desnutricion varia en funcion de la variable para definir baja
masa muscular y de los PC. (Clark et al., 2020). Lo anterior pudiera ser de relevancia por que las
poblaciones caucasicas tienen mayor indice de baja masa muscular que las poblaciones no

caucasicas, y los criterios GLIM basan sus PC en poblaciones caucésicas.

También es importante tener en cuenta que, hasta ahora los criterios GLIM sélo han sido utilizado
en entornos clinicos de distintos paises (Cederholma-Barazzonib, 2021) y muy recientemente en
México (Galindo et al., 2020). Sin embargo, no se han aplicado en adultos mayores que viven en
la comunidad. El objetivo del presente estudio es estimar la prevalencia de desnutricion con los
criterios GLIM y evaluar si dicha prevalencia varia en funcion de los puntos de corte

particularmente para definir baja masa muscular al emplear los puntos de corte regionales de indice
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de masa muscular esquelética dentro de los criterios fenotipicos de GLIM en adultos mayores que

viven en la comunidad de Hermosillo, Sonora.
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2. ANTECEDENTES

2.1. Prevalencia de Desnutricion en Adultos Mayores en Diferentes Entornos y con Diferentes

Criterios Diagndsticos

La desnutricion en las personas adultas mayores (PAM) se puede encontrar en todos los entornos
de atencion médica, ya sea hospitalario, casa de asistencia; asi como también, en los adultos
mayores que residen en sus hogares o en la comunidad. No obstante, las prevalencias de
desnutricion varia en funcién del ambiente, un claro ejemplo es el metaanalisis realizado por
Emanuele Cereda y colaboradores (2016), quienes realizaron un analisis de 240 estudios
publicados sobre desnutricion. El objetivo fue proporcionar una sintesis cuantitativa actualizada
sobre la prevalencia de desnutricion y riesgo de desnutricion diagnosticada con la MNA en adultos
mayores. La prevalencia de desnutricion en diferentes entornos tuvo diferencias significativas, los
adultos mayores de la comunidad tuvieron una prevalencia del 4%, hospitalizados 22.3%,

residencias geriatricas 15.2% y en aquellos en instituciones de rehabilitacion fue de 32.5%.

Ahora, un trabajo que muestra claramente que la prevalencia de desnutricién varia en funcién del
pardmetro o criterio diagnodstico empleado para diagnosticar desnutricion, es el realizado por
Joosten y colaboradores (1999), en donde tenian el objetivo de ver el efecto de siete diferentes
criterios en 151 pacientes adultos mayores de 70 afios, que fueron admitidos en la sala geriatrica
de un hospital. Como resultado, encontraron que al emplear el criterio de Constans y colaboradores
(1992) la prevalencia de desnutricion fue del 30%, incrementdndose con el criterio de Mowé y
colaboradores (1994) hasta 62%, cifra similar a la obtenida o al usar el criterio de Dormenval y
colaboradores (1998). No obstante, la mayor prevalencia fue de 85% obtenida por medio del
criterio de Davalos y colaboradores (1996) y la menor de 6.5% con el criterio de McWhirter-
Pennington (1994), y para finalizar utilizaron la MNA en donde la prevalencia para desnutricion
fue de 26%. Como podemos observar, las prevalencias varian desde 6.5 hasta 85% dependiendo el
criterio que se empleo para el diagnostico. Estos hallazgos sefialan la importancia de tener criterios
mas estandarizados y validados, y contar con un estandar de oro para la homogeneizacion mundial

de las prevalencias de desnutricion.
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Dado que la prevalencia varia en funcion del pardmetro y punto de corte utilizados (C.C.-H. Chen
et al., 2001), del lugar donde reside el adulto mayor (Cereda et al., 2016) y de los criterios
diagnosticos (Joosten et al., 1999), en el presente trabajo se investigo la prevalencia de desnutricion

a través de la MNA y de los criterios GLIM.

2.1.1. Prevalencia de Desnutricion en Adultos Mayores Hospitalizados

En adultos mayores hospitalizados, la prevalencia de desnutricion varia de 38.7%, de acuerdo con
un estudio en el cual se recolectaron datos de 4,507 participantes de 24 estudios provenientes de
12 paises, entre ellos Reino Unido, Japon, y Australia, entre otros, con un promedio de edad de 82
afios y empleando la escala de la MNA (Kaiser et al.,2010). En el metaanalisis elaborado de Cereda
y colaboradores (2016), se recolectaron datos sobre desnutricion, pero en diferentes entornos, como
asilos, terapia intensiva, comunidad y para PAM hospitalizados report6d una prevalencia menor, de
22% de desnutricion con el mismo método diagndstico. Ambos estudios muestran que la
desnutricion es frecuente en PAM hospitalizados y se ha asociado con mayor morbilidad,
mortalidad y con una mayor estancia hospitalaria. Asi mismo, un adulto mayor hospitalizado puede
llegar a desnutrirse cuando incrementa la estancia hospitalaria (Barker et al., 2011); sin embargo,
en algunos casos este estado nutricional se presenta a causa de la enfermedad o por un manejo y
monitoreo inadecuado del estado nutricional. La falta de prescripcion de pruebas bioquimicas para
diagnosticar la desnutricion y la falta de evaluacidon antropométrica, entre otras, contribuye al
inadecuado monitoreo de la desnutricion y del diagnostico (Truijen ef al., 2021). También el ayuno,
la complicacion de la enfermedad y los tratamientos como quimioterapias, pueden contribuir a la

desnutricion hospitalaria (Butterworth, 1974; Correia-Waitzberg, 2003).

Este problema sitia a los adultos mayores hospitalizados a un mayor riesgo de desarrollar o
contraer infecciones, debilidad muscular, retraso en el proceso de cicatrizacion y recuperacion
tardia debidos a la desnutricion (Barker et al., 2011). En México un estudio observacional
elaborado por Lara-Guevara y colaboradores (2012), en el departamento de soporte nutricional del

hospital Médica Sur, evaluaron a 769 pacientes mayores de 65 afios en las primeras 24 horas de su
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ingreso hospitalario con el fin de identificar la prevalencia de desnutricion. Para ello, emplearon la
escala de la MNA en su version completa, reportando que el 9% de los adultos mayores tenian
desnutricion al momento de ser ingresados al hospital. Un trabajo mas reciente realizado en México
por Gutiérrez Solis y colaboradores (2019), evaluaron a 100 pacientes mayores de 60 afios, en
periodo postoperatorio en el area de hospitalizacion y aplicaron de igual manera la escala de la
MNA. En este trabajo la prevalencia fue mayor, los autores reportaron que 26% de los adultos

mayores que se encontraban en periodo postoperatorio tenian desnutricion.

2.1.2. Prevalencia de Desnutricion en Adultos Mayores que Viven en Asilos, Casas de

Asistencia o Residencias Geriatricas

La edad avanzada, las diversas enfermedades cronico degenerativas, el aislamiento familiar y
social, asi como la dependencia funcional en los adultos mayores, son algunas causas que pueden
conducir a la institucionalizacion. Se ha reportado que aproximadamente el 15.2% de las personas
en asilos presentan desnutricion, una cifra elevada, considerando que es una institucion a la que
recurren para obtener la atencion y cuidados que necesitan (Cereda et al., 2016). Esta prevalencia
conduce a pensar que probablemente el personal encargado no estd completamente capacitado para
atender las diversas necesidades de este grupo etario, o que no pueden cumplirlas por falta de
recursos. Por consiguiente, se deben crear medidas para atender esta problematica y asi disminuir
la desnutricidon que presentan los adultos mayores en asilos. Un estudio transversal realizado en la
Ciudad de México en tres asilos privados, se evaluaron 262 adultos mayores con una edad
promedio de 83 afios. Se aplico la prueba de la MNA en su version completa, reportando una
prevalencia de desnutricion de 21%. De acuerdo a los investigadores, la prevalencia estimada en
esta muestra fue mas alta que la reportada por Cereda y colaboradores (2016) (Velazquez et al.,

2020).
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2.1.3. Prevalencia de Desnutricion en Adultos Mayores que Viven en Condiciones de Vida

Libre

Se ha estimado que la prevalencia en estos grupos es baja, alrededor del 5.8% de las PAM padece
desnutricion, idealmente no deberia de existir (Kaiser et al., 2010). En México, la prevalencia de
desnutricidon en vida libre es relativamente mayor que la reportada anteriormente, presentando un
porcentaje de 14.3% de desnutricion evaluada por la MNA (Osuna et al., 2015). Otro trabajo
realizado por Rodriguez-Tadeo y colaboradores (2012), recabaron datos del “Estudio de los mil”,
un trabajo observacional y transversal sobre la salud y la nutriciéon de las personas mayores que
viven en Chihuahua, un estado del norte de México. Con el fin de examinar el estado nutricional
de las PAM, utilizaron la MNA en 760 participantes. Como resultado, el 7% de las PAM del norte
de México tenian desnutricion, asi mismo también encontraron que la desnutricion, la discapacidad
funcional y deterioro cognitivo, incrementaron con la edad (P<0.001) y que, a su vez la

discapacidad funcional aumenta 3 veces el riesgo de padecer desnutricion (P<0.05).

Un trabajo realizado por Aleman Mateo y colaboradores (2007) en la region del noroeste de México
evaluaron la prevalencia de desnutricion en PAM de la comunidad utilizando el criterio de Mow¢é
(1994). La prevalencia de desnutricion por medio de estos criterios fue de 15.3%. Es importante
mencionar que la prevalencia reportada en el citado estudio es la mas alta reportada hasta ahora en

PAM de la comunidad en México.

2.2. Tipo y Severidad de la Desnutricion en Adulto Mayor

La definicion de desnutricion de acuerdo con la ESPEN, es la siguiente: “Estado resultante de la
falta de ingesta o absorcion de nutrientes, lo cual conduce o se afecta las reservas de la composicion
corporal (disminucion del tejido magro y adiposo) y la masa celular corporal, lo cual contribuye a
la pérdida de la funcion fisica, mental y modifica el resultado del manejo clinico de la enfermedad”.

La desnutricion frecuentemente se manifiesta a través de la reduccion de la masa muscular y Osea,
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con un mayor riesgo de fragilidad (Cederholm et al., 2017). De acuerdo al grado, tradicionalmente
la desnutricion se ha clasificado en crénica o aguda y con respecto su severidad, en: leve, moderada
y severa. Recientemente, el consenso ademas de proponer los criterios GLIM para diagnosticar la
desnutricion en entornos clinicos, también determind puntos de corte para definir la severidad de
la desnutricion, dividiéndolos en dos etapas (Cuadro 3). De acuerdo a sus criterios fenotipicos,
moderada cuando: el porcentaje de pérdida de peso es entre un 5y 10% en los tltimos seis meses
o entre un 10 y 20% por mas de seis meses, un IMC <20 kg/m? en personas menores de 70 afios o
<22 kg/m? en personas mayores de 70 afios y una reduccion de la masa muscular leve y/o moderada
y desnutricidn severa, cuando el porcentaje de pérdida es mayor al 10% en los tltimos seis meses
o mayor del 20% por més de seis meses, si el IMC es <18.5 kg/m? en personas menores de 70 afios
0 <20 kg/m? en personas mayores de 70 afios y una reduccion severa de la masa muscular

(Cederholm et al., 2017).

2.3. Factores o Causas de Desnutricion en Adultos Mayores

Los adultos mayores tienden a ser mas propensos o vulnerables a presentar deficiencias
nutricionales y desnutricion, ya que sumado al envejecimiento per se, éste suele estar acompanado
de enfermedades crénicas, diversos tratamientos médicos, deterioro cognitivo y fisico; asi como
también de sintomas depresivos, alteraciones a nivel de la salud bucal y cambios socioecondmicos.
Todos estos factores pueden influir directamente en el equilibrio entre las necesidades nutricionales
y la ingesta de alimentos. Inclusive existe evidencia de que aun teniendo una ingesta adecuada de
nutrientes y energia, el estado nutricional de los adultos mayores puede encontrarse afectado por
la anorexia del envejecimiento y por un metabolismo comprometido (absorcion de nutrimentos,
distribucion, almacenamiento, utilizacidon y excrecidn), o por interacciones entre medicamentos y

nutrientes (de Morais ef al., 2013; Lonterman-Monasch et al., 2013).
Una revision sistematica realizada por Favaro y colaboradores (2016), examinaron la literatura

cientifica disponible sobre factores de riesgo para el desarrollo de desnutricién en poblacion de

adultos mayores, por medio de una busqueda sistematica en MEDLINE, explorando las referencias
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desde 2000 hasta 2015. En donde reportaron los siguientes factores de riesgo significativos para
desnutricion: por cada afio de edad que aumentan, las PAM tienen 1.03 veces mas riesgo de padecer
desnutricion que los jovenes (OR:1.038; P=0.045), ademéas las PAM con enfermedad de Parkinson
tienen 2.450 veces mas probabilidad de padecer desnutriciéon que las PAM sanos (OR: 2.450;
P=0.047), constipacion (OR: 2.490; P =0.015), demencia (OR: 2.139; P =0.001), la falta de interés
en la vida o depresion fue un predictor me mayor pérdida de peso en PAM institucionalizados (j:
—0.58; P = 0.017) al igual que el poco apetito (B: —1.52; P = 0.000), PAM que contaban con
dependencia para alimentarse tenian 2.25 veces mas riesgo de padecer desnutricion que aquellas
PAM que podian alimentarse independientemente (OR: 2.257; P = 0.001), la disfagia oral basal
también aumentod 2.72 veces mas el riesgo de tener desnutricion en PAM (OR: 2.72; P = 0.010),
signos de alteracion de la eficacia de la deglucion (OR: 2.73; P =0.015) y por ultimo, las personas

en estado de pobreza tenian 3.30 veces mas probabilidades de padecer desnutricion.

2.3.1. Factores Fisiologicos y Anatomicos Asociados al Envejecimiento

Entre los diversos cambios que provoca el envejecimiento en el organismo, es comun la pérdida de
piezas dentales. La cavidad oral cuenta con 32 piezas para llevar a cabo el proceso de masticacion,
pero después de afios de uso, se presenta un desgaste en la capa externa del esmalte y se afectan
los bordes penetrantes. Esto puede llevar a roturas o agrietamientos en dientes que, junto con la
pérdida de sensibilidad en los nervios, se presenta la pérdida de piezas dentales y genera la
necesidad de adquirir dentaduras postizas (Harvard Health Publishing, 2010). En México un
estudio transversal con 656 sujetos reportd que a mayor edad, mayor prevalencia de edentulismo,

siendo de 62.3% en personas mayores de 65 afios (Fernandez et al., 2016).

En la mayoria de los casos, la pérdida de piezas dentales en los adultos mayores afecta la
masticacion y deglucion de alimentos. Esta situacion puede contribuir a una disminucion en la
ingesta caldrica, comprometiendo el estado nutricional, pues se reconoce que a mayor nimero de
piezas dentales mayor ingesta calorica y viceversa (Harvard Health Publishing, 2010). Asi mismo,
las dentaduras postizas no apropiadas o mal ensambladas también dificultan la masticacion

causando la preferencia de ingerir una dieta blanda y de baja calidad (Gellar-Alter, 2015).
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Otra alteracion que surge con el envejecimiento, es la afectacion en la percepcion del gusto, esto
debido a que progresivamente con la edad se presenta un incremento relativo en la pérdida del
nimero de papilas gustativas en la lengua. A su vez, las papilas que se mantienen detectan
principalmente sabores amargos o agrios. Esta predominancia del sabor amargo conduce a la
pérdida de apetito en los adultos mayores, generando una disminucion en la ingesta caldrica
(Amarya et al., 2015). Existen cambios gastrointestinales en los adultos mayores que también
comprometen su consumo de alimentos. Uno de ellos es la alteracion de la actividad peristaltica,
que provoca un retraso en el vaciado géstrico de aproximadamente dos a tres horas, de modo que
aumenta el tiempo de saciedad. De esta forma evita que su préxima comida sea en breve, o bien,

aumenta el tiempo entre comidas (Sullivan ef al., 1993; Jensen, 2001).

El envejecimiento afecta diversos factores endocrinos encargados de regular el apetito y la
alimentacion. El origen hormonal de la disminucion del apetito es el aumento en la actividad de
colecistoquinina, leptina y diversas citocinas y reduccion de la actividad de grelina y testosterona.
Es decir, las hormonas de la saciedad aumentan y las encargadas del apetito disminuyen. Este
proceso recibe el nombre de anorexia del envejecimiento, la cual pone a las personas mayores en

un alto riesgo de desarrollar desnutricion proteico-energética (Morley, 1997; Chapman, 2004).

También, el gasto energético o los requerimientos de energia disminuyen conforme se aumenta la
edad (Black, et al., 1996). Esta disminucion de los requerimientos de energia no debe pasarse por
alto, de no cubrirse puede contribuir a la desnutricion. Sempos CT et al. 1982 en un estudio
realizado en 14 residencias geriatricas en Estados Unidos en 1982, reportd que aproximadamente
el 30 % de personas ingresadas en servicios de larga duracién consumian menos de 1200 kcal y
entre el 36.6 y el 85 %, tenian desnutriciéon proteico-energética. En este estudio se observa
claramente que los adultos mayores no cubrian sus requerimientos caldricos y un alto porcentaje
tenia desnutricion. Por ello, vigilar que la ingestion calorica sea igual o cubra los requerimientos
de energia se vuelve prioritario en este grupo etario. Santi ef al. en 1992 estudiaron a 115 PAM
institucionalizados y concluyeron que la ingesta caldrica inadecuada debe considerarse como el
primer estadio de deplecion nutricional, al que seguirdn inevitablemente, si no se corrige, las

alteraciones bioquimicas y finalmente, las manifestaciones clinicas.
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2.3.2. Patologias

Se reconoce que algunas enfermedades por diversos mecanismos contribuyen a la emaciacion o a
la pérdida involuntaria de peso en PAM debido a la pobre ingesta de alimentos o afectacion del
apetito, lo cual puede favorecer a un balance energético negativo y depleciéon muscular, asi como
a la desnutricion. Cuando la desnutricion esta relacionada o es causada por algunas enfermedades,
el estado de respuesta pro-inflamatoria puede contribuir al desequilibrio energético a través de
varios mecanismos: aumento del catabolismo, disminucion del apetito o anorexia y aumento de las
pérdidas de energia, entre otros (Morais-Lopez, 2020). Las diversas enfermedades que causan
inflamacién y posiblemente puedan afectar el estado de nutricion o desnutricion son: cancer, artritis
reumatoide, insuficiencia cardidca y enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), las cuales
producen un rapido desgaste de la masa muscular y otras reservas corporales (Lengelé et al., 2021).
Los efectos catabolicos asociados con estas enfermedades sobre las proteinas somaticas, se
manifiestan en menor masa muscular, menor fuerza muscular y alteracion funcional, con
consecuencias graves sobre el desempeio fisico y también se ha asociado con un deterioro de la

funcion inmunologica (Schaible U.E., 2007).

En el caso del cancer, se reconoce que la desnutricion se asocia o desarrolla en cualquier etapa de
la enfermedad. Se ha visto que la anorexia esta presente en un 15 a 20% de los pacientes con cancer
al momento de su diagnoéstico (Muscaritoli et al., 2010; Zhang et al., 2019). La evidencia hoy en
dia sefiala que la anorexia debida a el aumento de citocinas como el TNF-o, es un factor
desencadenante de la desnutricion; sin embargo, en el caso de un paciente con cancer metastasico
tiene mayor riesgo a padecer desnutricion por la inflamacion aguda y cronica (Jensen et al., 2013).
Sin importar el tipo de céncer, los pacientes con tumores s6lidos presentan una mayor prevalencia
de desnutricion, en comparacion con aquellos con neoplasias hematologicas. Asi mismo, de las
personas con tumores sélidos, las que padecen cénceres gastrointestinales o de cabeza y cuello,

presentan mayor prevalencia de desnutricion (Pressoir ef al., 2010).

En pacientes con insuficiencia cardiaca crénica (IC) se presenta una inflamacion sistémica, por el
aumento de los niveles de citocinas inflamatorias. EI miocardio representa una fuente importante

de mediadores inflamatorios que se encuentran en aumento en la IC. Ademas de este, varios tejidos
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y células contribuyen a la inflamacioén, como los leucocitos, las plaquetas, las células endoteliales
y los macrofagos tisulares. Estos actuan por medio de endotoxinas, estrés oxidativo y sobrecarga
hemodinamica. Esta inflamacion sistémica que ocurre en la IC, conlleva a disfuncién miocardica,
caquexia, disfuncioén endotelial y anemia (Yndestad et al., 2006; Valen et al., 2001). En IC se
presenta un desgaste progresivo y atrofia de los tejidos del musculo y 6rganos, denominado
caquexia cardiaca. La patogenia de la caquexia cardiaca es por el papel que desempeia la
inflamacioén originada por citocinas liberadas por la misma IC (Anker-Sharma, 2002). El factor de
necrosis tumoral a (TNF-a), la IL-1 y IL-6, desencadenan el proceso de proteolisis, una mayor
lipdlisis y en una actividad atenuada de la lipoproteina lipasa, que genera atrofia muscular,
apoptosis de las células musculares y pérdida de peso. Asi mismo, el TNF-a en pacientes con IC
aumenta las concentraciones plasmaticas de leptina, ocasionando una disminucion de la ingesta de
alimentos y un aumento del gasto energético en reposo, teniendo como resultado final un balance

energético negativo y provocando desnutricion (Sarraf et al., 1997).

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) se caracteriza por una inflamacion cronica
en el tejido pulmonar (Shapiro SD, 1999; Turato et al., 2002). Esta se origina por una afluencia de
monocitos, neutréfilos, linfocitos CD8 y eosinéfilos. La progresion de la EPOC, el daio tisular a
largo plazo y la inflamacion aguda inducida por particulas nocivas, contribuyen a esta inflamacion
cronica persistente. La EPOC se asocia con una pérdida progresiva de masa y funcién muscular,
que también se puede observar en otras enfermedades como el cancer, la IC, artritis reumatoide y
en el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Christina C. Kao y colaboradores en 2011
reportaron que el aumento del gasto energético en reposo en personas con EPOC esta asociado con
la degradacion y sintesis de proteinas, y no con la inflamacion. Alice Laudisio y colaboradores en
el 2016, reportaron que los pacientes con EPOC tenian una ingesta energética menor, en
comparacion con sujetos sin EPOC. Ademas sugieren que varios de los factores que conllevan a
disminuir la ingesta son los sintomas sistémicos mas comunes de la EPOC, como: disnea, la fatiga,

la ansiedad y la depresion.
Actualmente, se reconoce la existencia de otras enfermedades como la obesidad y la diabetes

mellitus tipo 2 (DMT2), entre otras, que desencadenan un estado inflamatorio en el organismo,

causado principalmente por el exceso de tejido adiposo. La inflamacion se caracteriza por el
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incremento de células inmunes, particularmente macréfagos M1 y linfocitos T, que tienen una
mayor secrecion de citocinas proinflamatorias y que actuan para propagar la inflamacion sistémica
e inducir resistencia a la insulina. El tejido adiposo en personas con obesidad muestra una mayor
expresion de proteinas proinflamatorias, incluyendo IL-6 y TNF-a. De hecho, los macréfagos del
tejido adiposo son responsables de casi toda la expresion de TNF-a. Estos aumentos de citocinas
proinflamatorias y los marcadores de inflamacion, predicen el desarrollo de diabetes y
enfermedades cardiovasculares. Se reconoce que aunado a este aumento de citocinas
proinflamatorias en condiciones de obesidad, se pierde la masa muscular y con ella también
disminuye la tasa metabdlica basal, contribuyendo a una disminucion en la ingesta alimentaria de
las PAM. Esto puede contribuir al desarrollo de desnutricion y sarcopenia (Zeyda-Stulnig, 2009;
Greenberg et al., 2006).

2.3.3. Inflamacion Asociada al Envejecimiento

La inflamacién es un proceso fisioldgico indispensable que se encarga de reparar los tejidos en
respuesta a agresiones endogenas o exogenas. Se ha reportado que en los adultos mayores
saludables, los niveles séricos de citocinas proinflamatorias como la IL-6 y TNF-alfa son de 2 a 4
veces mayores que en los adultos jovenes. A este estado inflamatorio asociado a la edad, de tipo
cronico de bajo grado se le conoce como “inflammaging”, término propuesto por Claudio
Franceschi en el afo 2000. La inflamacion o los niveles séricos elevados de TNF-a séricos se
correlacionan con un incremento de la mortalidad y los de IL-6 con pérdida de movilidad y
discapacidad funcional. El aumento de IL-6, proteina C reactiva (PCR) y del recuento leucocitario
(presumiblemente por un incremento del nimero de neutrofilos) predispone a la fragilidad en las
PAM. Los niveles de TNF-a, IL-6, PCR también se han asociado con la pérdida de masa y fuerza
muscular y, eventualmente, con la sarcopenia. Cabe destacar que esta inflamacion cronica no se
observa en individuos centenarios, quienes tienen niveles mas bajos de citocinas inflamatorias y
niveles aumentados de mediadores anti-inflamatorios, como el cortisol o la IL-10, en comparacion
con individuos de 70-80 afios. Las células innatas y, mas concretamente, los macréfagos son las

principales productoras de mediadores inflamatorios como el TNF-a e IL-6, por macréfagos (Mo)
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y otras células inmunes y no inmunes, en ausencia de infecciones agudas (Franceschi-Campisi,

2014; Alcala et al., 2018).

El inflammaging es un factor que puede contribuir a la pérdida del apetito el cual resulta perjudicial
para la salud y estado nutricional, ya que es el principal factor determinante de la "anorexia del
envejecimiento”. Ocasionando asi un desequilibrio energético entre la ingesta de alimentos y los
requerimientos de energia, reflejandose en la aparicion de fragilidad, pérdida peso y disminucién
de masa muscular, sarcopenia y dependencia funcional, entre otros (Soenen-Chapman, 2013). Las
citocinas inflamatorias que son caracteristicas de este estado tienen un rol directo en el desarrollo
de manifestaciones tipicas del envejecimiento, como sarcopenia, anemia y deterioro cognitivo.
Diversos trabajos han mostrado que existe una asociacion entre la desnutricion y los niveles

elevados de IL-6 y TNF-a (Ferrucci et al., 2018; Wallace et al., 2002; Yeh et al., 2000).

2.3.4. Psicolégicos

Hay factores psicoldgicos que llegan a ser causa de desnutricion. Los problemas de salud mental
se encuentran dentro de las principales condiciones que padecen los adultos mayores. Ansiedad y
depresion son dos de las enfermedades de salud mental que podemos ver con mayor frecuencia. La
depresion causa cambios en el apetito que se ven reflejados en el peso corporal y pueden resultar
en un estado de desnutricion. Los pacientes con depresion muestran un aumento de niveles de
citocinas pro inflamatorias, las cuales tienen propiedades anoréxicas pues estimulan la liberacion
del péptido anorexigeno similar a la leptina. Asi mismo, en esta enfermedad se presenta una
alteracion de la liberacion de neurotransmisores en las neuronas cerebrales, niveles bajos de
serotonina y una alteracion de la liberacion de dopamina en el eje hipofisario, hipotalamico e
hipocampo, entre otros. Resultando responsables de los sintomas como bajo estado de animo,
cambios en el apetito y hdbitos de suefio, asi como también alteraciones cognitivas en adultos
mayores. De esta manera la depresion afecta el apetito, compromete la ingesta de alimentos y por
ende, posteriormente afecta el peso corporal, terminando en un estado de desnutricion (Andréasson

et al., 2007; Kvamme et al., 2001; Al-Rasheed, 2018).
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La demencia es otra afeccion cronica prevalente en adultos mayores. Estd caracterizada por una
diversidad de sintomas conductuales y cognitivos, que pueden incluir pérdida de memoria,
dificultades de razonamiento y comunicacién, cambios en la personalidad y una disminucion en la
capacidad de la persona para poder efectuar las actividades diarias. Las personas que padecen esta
enfermedad, comunmente desarrollan sintomas o comportamientos psicologicos que les ocasionan
comer e ingerir liquidos, en menor cantidad. Asi mismo, la deshidratacion, pérdida de peso y, por
consiguiente, la desnutricion, son muy comunes en pacientes con demencia y pueden presentarse
en cualquier etapa de la enfermedad. Esto debido a alteraciones en la deteccidén y procesamiento
central, como la pérdida periférica de los receptores o neuronas del gusto y olfato, responsables de
causar una disminucion significativa en la percepcion, calidad e intensidad del gusto. En las ultimas
etapas de esta enfermedad, las personas se tornan mas dependientes de terceros para realizar
actividades como alimentarse, vestirse, asearse, entre otras. La misma dependencia puede resultar
perjudicial en cuanto a su ingesta de alimentos, aumentando asi el riesgo a padecer desnutricion
(Jones, 2019; Herke et al., 2018; NICE, 2018). El no contar con el apoyo de familiares o el
sentimiento de no ser querido ni necesitado por ellos, también conlleva a un impacto negativo en
la nutricioén del adulto mayor. La pérdida de una pareja o el vivir solo, es otro factor que afecta la
alimentacion, ya que algunas personas dependian de su pareja para la preparacion de comidas y les
resulta complicado realizar esto de manera independiente (Australian and New Zealand society for

geriatric medicine, 2009; Forster-Griballa, 2005).

2.3.5.-Funcionales

Otro factor que se ve afectado con el envejecimiento es la capacidad funcional de los adultos
mayores, generando una dependencia funcional. Esta se define como la restriccion en la capacidad
para realizar las actividades de la vida diaria como, autocuidado, alimentarse, caminar, asearse y
han sido altamente correlacionadas con desnutricion en adultos mayores. Un trabajo realizado por
Kiesswetter y colaboradores (2019) tenia el objetivo de identificar los factores de riesgo para
desnutricion en PAM de diferentes entornos, asilo, comunidad, residencia de ancianos y un hospital

geriatrico. Al integrar y analizar datos de cuatro estudios transversales, se conform¢6 una muestra
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de 1785 participantes en los que diagnosticaron desnutricién si tenian un IMC <20 kg/m? y/o
pérdida de peso >3 kg en los ultimos 3 a 6 meses. Se encontrd que la menor prevalencia reportada
fue en las PAM de la comunidad siendo de 11% y también se reportd que los principales factores
de riesgo para estds personas con desnutricién, fueron las funciones fisicas como son las
limitaciones de movilidad (OR=2.43, 95% IC: 1.58-3.73) y las dificultades para comer (OR=3.56,
95% IC: 2.16-5.86).

De igual manera, las deficiencias visuales y auditivas crean dificultades para preparar comidas,
caminar y realizar compras, todo esto afectando de igual manera el estado nutricio. Y es que la
inhabilidad de proveer sus propios alimentos debido a una movilidad deteriorada es de los
principales factores que contribuyen a perjudicar el estado nutricio en los adultos mayores. En la
mayoria de los casos, esta dependencia fisica frecuentemente lleva a un estado de aislamiento
social, que a su vez puede ocasionar una falta de apetito y por consecuencia, desnutricion (Ning et
al., 2021). Asi mismo, la alteracion en el desempeiio fisico resulta en un mayor riesgo de caidas,
aumentando el riesgo relacionado con la edad de osteoporosis y fracturas osteopordticas (Bonjour
et al., 1996). Todo esto afectando desempefio de las actividades de la vida diaria de los PAM y

comprometiendo su ingesta de alimentos, salud y estado nutricio.

2.3.6.- Socioeconomicos

La desnutricion es una condiciéon muy frecuente en los grupos mas vulnerables de la poblacion,
especialmente en las personas de bajos ingresos y ancianos. Y es que el bajo nivel socioeconémico
es uno de los principales factores de riesgo de la desnutricion. El aislamiento social o vida sola, las
deficiencias funcionales como son las restricciones en la capacidad para realizar las actividades de
la vida diaria, el bajo nivel educativo y los bajos ingresos econdmicos, son los principales factores
de riesgo de la inseguridad alimentaria, la cual afecta directamente de manera negativa a la salud,
calidad de vida y por ende, estado nutricio de las personas. Estudios muestran que las personas de
bajos recursos presentan deficiencias en al menos tres nutrientes, en comparacion con niveles

medios y altos (Donini et al., 2013; Donini et al., 2009). El dificil acceso a tiendas de abarrotes o
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supermercados por vivir en poblados alejados o en zonas rurales es también uno de los principales
factores que afectan el consumo de alimentos de los adultos mayores, asi como también la falta de

transporte, dificultando la adquisicion de alimentos (Ning et al., 2021).

Una revision sistematica y meta analisis de estudios observaciones realizado por Besora y
colaboradores (2020) sobre la desnutricion, riesgo de desnutricién y su relacion con los factores
socioecondmicos en PAM, incluy6 un total de 56 trabajos con una muestra en conjunto de 34,703
individuos. Un total de 20 trabajos de los incluidos en el meta analisis evalud ingreso econémico
y en 13 de ellos establecieron que existia una relacion significante con la desnutricion en PAM. En
cinco trabajos se determind por medio del OR que el riesgo de desnutricion va desde 1.31 hasta
64.7 veces mas en los PAM con bajos niveles de ingresos. También se encontré que un alto nivel
socioecondmico resulta ser protector de un estado de desnutricion. Se ha observado que un bajo
nivel educativo es un factor de riesgo de desnutricion, la posible explicacion a esta asociacion es
que los PAM con un nivel educativo alto, como puede ser licenciatura, ingenieria, entre otros;
tienen mayor conocimiento sobre salud y nutricidon, llevando asi a consumir una dieta mas
saludable, variada y por ende a tener un mejor estado nutricional que las personas con un bajo nivel

educativo (Damiao et al., 2017).

2.4. Consecuencias Clinicas de Desnutricion

La desnutricion en los adultos mayores puede provocar diversos problemas de salud. Estos afectan
desde las actividades de la vida diaria, hasta la recuperacion post-operatoria, en caso de que el
adulto mayor se encuentre hospitalizado y prescinda de una intervencion quirtrgica. Con la
desnutricion, el sistema inmune se ve comprometido, esto debido a que induce respuestas
inmunitarias insuficientes. La desnutricion proteico-energética se asocia con una menor
proliferacion de linfocitos, una reduccion de la liberacion de citocinas y una menor respuesta de
anticuerpos a las vacunas. Las deficiencias de micronutrientes como zinc, selenio y vitamina B-6,
todos ellos prevalentes en los adultos mayores, tienen la misma influencia en las respuestas

inmunitarias. Debido a que la funcidon inmune se ve afectada, esto incrementa el riesgo de infeccion
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o enfermedades infecciosas (Lesourd, 1997; Franceschi et al., 2018). En pacientes postquirargicos
hospitalizados, la desnutricion conlleva también a una cicatrizacion tardia o una mala recuperacion
de las heridas, aumentando la estancia hospitalaria y el riesgo de morbilidad y mortalidad (Forster-

Gariballa, 2005).

Constantemente se ha reportado que un estado de desnutriciéon diagnosticada por medio de
variables como el IMC, pérdida de peso, niveles de proteinas séricas o ingesta alimentaria, se asocia
con mayor riesgo de morbilidad y mortalidad en los PAM (Pizzato ef al., 2015) . En un trabajo
con 288 PAM que reciben atencion médica y servicios de salud en su hogar, se encontrd que la
pérdida de peso era un predictor significativo de mortalidad, por medio de un andlisis multivariado
(RR=1.76; 95% IC: 1.15-2.71) (Payette et al., 1999). En PAM, la pérdida de peso y la desnutricion
también se han asociado con niveles bajos de proteinas séricas, dificultades para caminar, caidas,
fracturas y mala cicatrizacion de heridas (Barker ef al., 2011). Hermann y colaboradores (1992),
demostraron que en PAM hospitalizados los niveles bajos de albimina fueron significativamente
asociados con estadias hospitalarias prolongadas y con un incremento en el riesgo de reingreso

hospitalario.

Se ha reportado que la desnutricion aumenta el riesgo de desarrollar ulceras por presion. La baja
ingesta de proteinas y energia, un IMC mayor a 24.9 kg/m?y la albuminemia, son factores de riesgo
para el desarrollo de tulceras por presion en las PAM (Reed et al., 2003). Un meta analisis con
informacion de 4 estudios clinicos mostré que la suplementacion oral proteica podria reducir
significativamente la incidencia de desarrollo de tulceras por presiéon en pacientes de riesgo
(OR=0.75; IC 95%: 0.62-0.89) (Stratton et al., 2005). La reduccion de la masa del musculo
cardiaco, también se presenta en sujetos con desnutricion, ocasionando un impacto en la funcion

renal, reduciendo la perfusion renal y la tasa de filtracion glomerular (Saunders-Smith, 2010).

Un estado nutricio adecuado es fundamental para preservar la funcion gastrointestinal, por lo que
un estado de desnutricion prolongado impacta de manera negativa, ocasionando cambios en la
funcion exocrina pancredtica, el flujo sanguineo intestinal, en las vellosidades y en la
permeabilidad intestinal. Existe evidencia también de que el colon pierde su habilidad para

reabsorber agua y electrolitos, asi como también la secrecion de iones y fluidos que ocurre en el
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intestino delgado y grueso. Lo que puede ocasionar diarrea, la cual estd asociada con una alta tasa
de mortalidad en pacientes con desnutricion (Saunders-Smith, 2010). Estas y més consecuencias
podrian evitarse con una deteccion temprana, ya que la desnutricion, también es un problema de
recursos econdmicos. De acuerdo con la Asociacion Britdnica de Nutricion Parenteral y Enteral
(BAPEN), los costos asociados con la desnutricion superaron los 13 mil millones de libras en 2009,
siendo mayor que el generado por la obesidad (Forster-Gariballa, 2005; Green, 1999; Féavaro et al.,
2016; Elia-Russel, 2009). Por lo anterior, un diagnostico adecuado del estado nutricional es
fundamental para detectar en forma temprana la desnutricion, identificar el grado o pacientes en

alto riesgo, determinar las causas y realizar la intervencioén oportuna y tratamiento adecuado.

2.5. Criterios para el Diagndstico de Desnutricion

Actualmente, se cuenta con algunos criterios que incorporan diversos parametros antropométricos
y bioquimicos (Mowe et al., 1994; Christensson et al., 2002). GLIM, es el criterio mas reciente
publicado en 2019 e incorpora un conjunto de criterios fenotipicos como la masa muscular, entre
otros y etioldgicos como la inflamacion y la reduccion de la ingesta, el cual se vera con detalle mas

adelante (Cederholm et al., 2019).

2.5.1. Criterio Mowé

En 1994 Mow¢ y colaboradores con el objetivo de evaluar el estado nutricional de adultos mayores
hospitalizados y en vida libre para determinar si padecian desnutricion, utilizaron un conjunto de
pardmetros conocidos como criterio de Mow¢. Tomaron la circunferencia media del brazo, que
ayuda a determinar si el paciente tiene baja masa muscular, asi como el pliegue cutaneo del tricep
para el que utilizan puntos de corte de acuerdo al sexo. Las proteinas plasmaticas son los principales
pardmetros bioquimicos para evaluar la desnutricion en adultos mayores. El criterio de Mow¢

incluye el valor de la albumina, una de las proteinas séricas mas importantes, por lo cual este

32



criterio, ademds de utilizarse para diagnosticar desnutricion, también permite determinar
desnutricion cronica, debido a que la vida media de la albtimina es de 20 dias. También se toma en
cuenta el IMC con puntos de corte para desnutricion adecuados a los pacientes geriatricos,
mostrados en el Cuadro 1. De igual manera se muestran los puntos de corte para los demas
marcadores que conformaron el criterio Mow¢ para el diagnostico de desnutricion, como pliegue

cutaneo del tricep, circunferencia media del brazo y alblimina sérica.

Tomando en cuenta estas variables, el criterio Mow¢ define desnutricion cuando una persona tiene
al menos dos parametros anormales. En la muestra del estudio, conformada por 417 PAM, se
encontro que el 52% de los hombres y 60% de las mujeres presentaban desnutricion. Diversos
estudios han empleado este criterio para diagnosticar desnutricion en adultos mayores y para

validar métodos nuevos que han surgido en el tiempo, como la MNA (Mowe ef al., 1994).

Cuadro 1. Criterio de Mow¢ para el diagnostico de desnutricion en adultos mayores

Parametros Hombres Mujeres
indice de Masa Corporal (kg/m?) <20 <19
Circunferencia Media del Brazo (cm) <20 <19
Pliegue Cuténeo del Tricep (mm) <35.0 <9.0
Albumina (g/dL) <3.5 <3.5

Nota: Para el diagnostico de desnutricion se deben de encontrar al menos dos parametros
anormales.

2.5.2. Criterio para Evaluar la Desnutricion Proteico-Energética (PEM)

En 2002 Christensson y colaboradores, buscaban validar una combinacién de medidas
antropométricas y niveles de proteinas plasmaticas, con las pruebas de tamizaje de valoracion
global subjetiva (VGS) y MNA, como método de referencia. Para lograrlo, realizaron un estudio
transversal en 261 personas de 65 afios en adelante. A diferencia del criterio Mowé de 1994, éste
cuenta con puntos de corte estratificados por sexo y rangos de edad, para los parametros

antropométricas de pliegue cutaneo tricipital y circunferencia media del brazo, como se muestra en
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la Cuadro 2. De igual manera que en el criterio anterior, se integraron los niveles séricos de
proteinas, principalmente la pre-alblimina, la cual nos permite identificar el estado actual de las
reservas proteicas y de este modo identificar desnutricion aguda. En el Cuadro 2 también podemos
observar como este criterio definié desnutricion.

Al emplear este criterio para diagnosticar desnutricion, se encontrdé que de las 261 personas
evaluadas, el 26% tenia desnutricion proteico-energética. Se realizaron pruebas de sensibilidad y
especificidad en las que se encontré que cuando se comparaba este criterio con la VGS, presentaba
una sensibilidad del 93% y una especificidad del 61%%. Sin embargo, cuando se compar6 con
MNA, los resultados fueron de 96% para sensibilidad y 26% para especificidad. Se concluy6 que
el criterio de desnutricion proteico-energética tenia mejor sensibilidad al compararse con la MNA

como método de referencia.

Al igual que el criterio propuesto por Mowg¢, el empleado por Christensson y colaboradores se ha
utilizado en diversos estudios también como método de referencia para validar pruebas piloto o de
tamizaje, debido a su buena especificidad y sensibilidad para diagnosticar desnutricion en los

pacientes geriatricos (Ferreira ef al., 2008; Hengstermann et al., 2008).

Cuadro 2. Criterio de L. Christensson para diagnéstico de desnutricion PEM

Mujeres Hombres
Antropométrico
Pliegue Cutaneo del Triceps (mm)
65-69 afios <16 <7
69-79 afios <13 <6
80-89 anos <10 <6
>90 <7 <4
Circunferencia Media del Brazo (cm)
65-69 afios <19 <23
79-79 afios <19 <22
80-89 anos <18 <21
>90 <17 <20
Proteinas Séricas (g/1)
Albumina <36 <36
Prealbumina <0.23 <0.23

Nota: Para el diagnostico de desnutricion se requiere que el sujeto presente dos parametros
anormales y al menos uno de ellos debe ser marcador de las proteinas séricas bajas.
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2.5.3. Iniciativa Global de Liderazgo en Desnutricion (GLIM)

Actualmente se cuenta con distintas escalas y criterios dirigidos al diagnostico de desnutricion y
algunos de ellos son especificos para adultos mayores; sin embargo, estos sélo contemplan un
andlisis antropométrico y de proteinas séricas, cuando la evidencia actual nos demuestra y sugiere
que es esencial evaluar la composicion corporal para detectar una baja muscular. Ademas, se sabe
que un estado inflamatorio puede causar desnutricion, por lo que surge la importancia de incluir un

marcador de inflamacién dentro de la evaluacion del estado nutricional.

Debido a la ausencia de un consenso sobre los criterios para diagnosticar desnutricion en entornos
clinicos surgio en 2019 “La Iniciativa Global de Liderazgo en Desnutricion” (GLIM por sus siglas
en inglés: Global Leadership Initiative on Malnutrition). Esta se conformé por un comité con
representantes de diversas sociedades mundiales de nutricion clinica como ESPEN, ASPEN
Asociacion Asiatica de Nutricion Enteral y Parenteral y la Federacion Latinoamericana de Terapia
Nutricional. Se estableci6 que la evaluacion debe constar de dos pasos, el primero es la deteccion
de riesgos de desnutricion, a través de herramientas de tamizaje validadas, como la MNA y VGS,
por mencionar algunas. El segundo paso, es realizar el diagnostico de desnutricion por medio de
criterios fenotipicos y etioldgicos, los cuales se muestran en la Cuadro 3, y para finalizar se define

la gravedad con base en los puntos de corte de los criterios fenotipicos.

Los criterios etioldgicos mostrados en el Cuadro 3, incluye también las variables o parametros
sobre ingesta dietaria, enfatiza la reduccion en la ingesta de alimentos o problemas de asimilacion
y enfermedad o inflamacion. Esto porque no s6lo una baja ingesta conlleva a un estado de
desnutricion, sino también los cambios inflamatorios inducidos por enfermedades y lesiones o
traumas. Algunas de éstas pueden venir acompanadas con ayuno prolongado, alteracion del
metabolismo postprandial y la movilizaciéon somatica de las reservas. Para el diagnostico de
desnutricion se necesita la combinacion de al menos un criterio fenotipico y uno etiolodgico. La
severidad del estado nutricional estara definida por los criterios fenotipicos, de acuerdo a como se

muestra en el Cuadro 4 (Cederholm et al., 2019).

Debido a que el criterio GLIM es una nueva herramienta para el diagnostico de desnutricion, se
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necesitan estudios que validen su sensibilidad y especificidad al compararse con otros métodos de
referencia. La sensibilidad es la capacidad de una prueba para identificar correctamente a un
individuo de tener enfermedad y especificidad, la capacidad para identificar correctamente a un
individuo como libre de una enfermedad. Tanto la sensibilidad como la especificidad se clasifican
en: baja cuando es menor al 50%, moderada cuando es mayor al 50% y menor que el 80% y

moderadamente alta cuando es mayor al 80% (Power et al., 2018).

Cuadro 3. Criterio GLIM para el diagnodstico de desnutricion

Criterios Etiologicos

Reduccion de Ingesta de Alimentos o Asimilacidon Inflamacién

<50% RE > 1 semana, o cualquier reduccion por >2 semanas o Enfermedad aguda/lesion,

cualquier condicion GI crénica que impacte negativamente la  relacionada con

asimilacion o absorcion de alimentos. enfermedades cronicas o
proteina C reactiva.

Criterios Fenotipicos

Pérdida de Peso (%) Bajo IMC (kg/m?) Baja Masa
<20 kg/m?si tiene <70 Muscular
afios y <22 kg/m? si tiene  IMME (kg/m?)
>70 afos. Hombres: <7
kg/m?
Mujeres: <6
kg/m?
Diagnostico de desnutricion requiere al menos 1 parametro anormal del criterio etiologico y 1
parametro anormal del criterio fenotipico
GLIM: iniciativa global de liderazgo en desnutricion RE: requerimiento energético, GlI:
gastrointestinal, IMC: indice de masa corporal, IMME:Indice de masa muscular de las
extremidades

Cuadro 4. Clasificacion del grado de desnutricion segiin GLIM

Etapa 5-10% en los tltimos 6 <20 kg/m? si tiene < 70 Déficit leve o
1/Desnutricion meses o 10-20% afios y <22 kg/m? si tiene moderado
Moderada (requiere después de 6 meses. >70 anos.

un criterio
fenotipico que
cumpla con este

grado)
Etapa >10% en los ltimos 6 <18.5 kg/m?si tiene <70  Déficit severo
2/Desnutricion meses 0 >20% después  afios y <20 si es >70 afios.
severa (requiere un de 6 meses
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criterio fenotipico
que cumpla con este
grado)
GLIM: iniciativa global de liderazgo en desnutricion RE: requerimiento energético, GI:
gastrointestinal, IMC: indice de masa corporal, IMME:Indice de masa muscular de las
extremidades

2.6. Estado Actual del Conocimiento

Hoy en dia, existen diversos trabajos de investigacion publicados que utilicen el criterio GLIM
para diagnosticar desnutricion en adultos mayores. El primero en publicarse fue el realizado por
Johane P. Allard y colaboradores (2019), en 784 PAM hospitalizados. Para el diagnéstico
incluyeron ambos criterios etioldgicos, la inflamacion fue determinada por medio de los niveles
séricos de proteina C reactiva y la reduccion de la ingesta de alimentos, usando la herramienta de
evaluacion nutricional canadiense. En cuanto a los criterios fenotipicos, so6lo evaluaron el IMC y
el porcentaje de pérdida de peso. Se reportd una prevalencia de 33% de desnutricion moderada y
19.8% severa. Demostr6 que cuando se comparo el criterio GLIM con la VGS, presentan una buena
sensibilidad y especificidad (82.61 y 89.77%, respectivamente). Sin embargo, no se midid la masa
muscular de las personas, por lo que esta variable no fue considerada para el diagnoéstico, lo cual
puede influir en la sensibilidad y especificidad del criterio, como también en la prevalencia
obtenida, siendo que lo recomendable es que se contemplen todas variables de los criterios

fenotipicos y etioldgicos.

En Espaiia, Contreras-Bolivar y colaboradores (2019), aplicaron los criterios GLIM y la VGS para
determinar la prevalencia de desnutricién en pacientes adultos mayores hospitalizados con cancer.
Para estimar la masa muscular utilizaron la fuerza de presion manual con puntos de corte adecuados
a poblacion espaiola. Para evaluar la inflamacion utilizaron los niveles séricos de proteina C
reactiva, y la reduccion en la ingesta de alimentos o asimilacién de acuerdo al expediente clinico,
asi como la pérdida de peso. Ya evaluados los cinco parametros del criterio GLIM en los 282
sujetos, se encontrd una prevalencia de desnutricion del 80% y 81.6% con la VGS. Sin embargo,

no realizaron pruebas de sensibilidad y especificidad.
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Un estudio realizado por Karavetian y colaboradores (2019) analizaron la prevalencia de
desnutricion usando GLIM vy la escala de puntaje de desnutricion e inflamacion (MIS) en pacientes
adultos mayores con hemodialisis en Dubai. Con GLIM la prevalencia de desnutricion fue de
54.29% y con la escala MIS fue de 48.57%. En este trabajo si se realizaron pruebas de sensibilidad
y especificidad, no obstante, se presento un porcentaje muy bajo para sensibilidad (39.47%), y para
especificidad se consider6 razonable (71.87%).

En Japon Matsumoto y colaboradores (2020), compararon GLIM con la version corta del MNA en
pacientes adultos mayores hospitalizados. Se reporta que el 98% de los pacientes diagnosticados
con desnutricion por los criterios GLIM, estaba diagnosticado también con la version corta del
MNA. Sin embargo, en este estudio tampoco se probo validez. Sanz-Paris y colaboradores (2020),
aplicaron GLIM en una muestra de 159 participantes del estudio VIDA y observaron que el 35%
presentaba desnutricion moderada y el 16.3% desnutricion severa. El consenso GLIM recomienda
utilizar como indicador de inflamacion los niveles de proteina C reactiva. Sin embargo, en este
estudio se utilizaron niveles bajos de albumina. Las pruebas de sensibilidad y especificidad no

fueron realizadas, ya que no se comparo6 con otro método de diagndstico.

El trabajo publicado en marzo del afio 2020 por Clark y colaboradores, compara la prevalencia de
desnutricioén entre GLIM vy la definicion de la ESPEN de desnutricion. También evalua riesgo de
desnutricion con la escala de tamizaje nutricional (MST). El estudio se realizo en 444 pacientes
ingresados en salas de rehabilitacion geriatrica subaguda en Melbourne, Australia. Dentro de los
criterios GLIM se consider6 el IMME para definir a la baja masa muscular, con los puntos de corte
de: <6.75kg/m? en mujeres y <10.75 kg/m? en hombres para desnutriciéon moderada, y para
desnutricion severa <5.75kg/m? en mujeres y <8.50kg/m? en hombres; ademas de los otros criterios
de GLIM, tomandose en cuenta todos los criterios. Para la definicion de desnutricion por ESPEN
se utilizo el indice de masa corporal libre de grasa (IMCLG) para definir baja masa muscular,
utilizando los PC de <15kg/m? en mujeres y <17kg/m? en hombres. Con el criterio GLIM se obtuvo
una prevalencia de 36% de desnutriciéon moderada y 16% de desnutricion severa. Mientras que con
la definicién de la ESPEN la prevalencia de desnutricion moderada fue de 12.5%, en cuanto al
riesgo de desnutricion evaluado con la MST se reportdé que 44% se encontraba en riesgo de
desnutricion. Las pruebas de sensibilidad y especificidad fueron bajas (56.7% y 69%), puesto que
se utilizdo como herramienta de comparacion la MST, que solamente proporciona una clasificacion

de riesgo de desnutricién y no desnutricion como tal. Estos resultados muestran que la prevalencia
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fue diferente al utilizar los mismos criterios, excepto la baja masa muscular por ambos criterios,

resultando una menor prevalencia con el IMCLG.

Si bien ya se ha demostrado que la variable para definir la baja masa muscular influye en la
prevalencia de desnutricion (Clark et al., 2020) y ademas, en trabajos para estimar prevalencias de
enfermedades como la sarcopenia, se ha visto que también el punto de corte para definir la baja
masa muscular es importante e influye en la prevalencia. Un claro ejemplo de esto es el trabajo de
Masénes y colaboradores (2016), en donde tenian el objetivo de evaluar como cambia la
prevalencia de sarcopenia al implementar distintos puntos de corte para definir baja masa muscular.
Los PC para el indice de masa muscular (kg/m?) en hombres iban desde 6.19kg/m? hasta
10.76kg/m? y en mujeres de 4.73kg/m? hasta 6.76kg/m? mostrando prevalencias de sarcopenia de
1% hasta 38% para ambos sexos. Esto refuerza la premisa de que no solo es importante la variable

con la que definimos baja masa muscular sino también el punto de corte a emplear.
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3. HIPOTESIS

Los criterios GLIM para el diagnostico de desnutricion en adultos mayores, presentaran
buena sensibilidad y especificidad al incluir los puntos de corte regionales del noroeste de México

de algunos criterios fenotipicos, con respecto a los puntos de corte que GLIM establece.
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4. OBJETIVO

4.1. Objetivo General

Evaluar la sensibilidad y especificidad de los criterios GLIM para el diagndstico de desnutricion,
al sustituir los puntos de corte regionales para el indice de masa muscular en las extremidades en

adultos mayores residentes de la comunidad en Hermosillo, Sonora.

4.2. Objetivos Especificos

- Evaluar criterios etioldgicos de reduccion de ingesta o asimilacion de alimentos e
inflamacién en adultos mayores, conforme lo estipula el criterio GLIM.

- Evaluar criterios fenotipicos de pérdida de peso reciente, indice de masa corporal (IMC) y
masa magra total en adultos mayores.

- Estimar la prevalencia de desnutricion con el criterio GLIM en los adultos mayores.

- Calcular la sensibilidad y especificidad de los criterios GLIM para estimar la prevalencia
de desnutricion cuando se incorpora el punto de corte del indice de masa muscular de las

extremidades regional y el propuesto por el consenso.
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1. Disefio de Estudio

El presente trabajo es el resultado de un analisis secundario con datos basales de un estudio de
cohorte realizado en el 4rea de nutricion geriatrica en el Centro de Investigacion en Alimentacion

y Desarrollo, A.C. en el ano 2003 y 2008.

5.2. Sujetos de Estudio

Para este trabajo, de un total de 155 participantes de la base original, se incluyeron a 93 hombres y
mujeres mayores de 60 afios, residentes de Hermosillo, Sonora, que cumplieron con los criterios
de inclusion. Los participantes incluidos en el presente estudio provienen de datos basales de un
trabajo llamado “Asociacion de Interleucina-6, proteina C-reactiva y factor de necrosis tumoral-a
con sarcopenia en adultos mayores con independencia fisica: estudio piloto”, realizado en el area
de nutricion geridtrica de la Coordinacion de Nutricidon, del Centro de Investigacion en

Alimentacion y Desarrollo, A.C.

5.3. Criterios de Inclusion

Para el presente trabajo se tomaron en cuenta como criterios de inclusion a todos aquellos hombres
y mujeres mayores de 60 afios, que contaran con las siguientes variables dentro de la base de datos
y expediente: peso (Balanza; HV-200KGL), estatura (Holtain Ltd, Croswell, Crymych,UK),
andlisis de la composicion corporal (masa grasa, masa corporal libre de grasa, masa muscular en
las extremidades) por Absorciometria con rayos X de doble energia (DXA), valores séricos de la

proteina C reactiva (PCR) y datos sobre la salud bucal.
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5.4. Criterios de Exclusion

No se incluyeron todos aquellos participantes que presentaban expedientes incompletos o que no
fueron localizados, tampoco los que no contaban con valores séricos de PCR ni la evaluacion de

salud bucal.

5.5. Evaluacion de los Criterios GLIM

5.5.1. Criterios Etiolégicos

Los criterios etioldgicos incluyen las variables: reduccion de la ingesta de alimentos o problemas

de asimilacion y la presencia de enfermedad aguda o inflamacion.

5.5.1.1. Disminucion de la ingesta de alimentos (IA). En el presente trabajo, la disminucion de la
IA se determind por medio de una evaluacion de salud bucal, que incluy6 diversas preguntas
relacionadas con la ingesta de alimentos como: 1. ;Usted siente o tiene algin problema para
masticar? 2. ;Trae o usa dentadura postiza? 3. ;Siente usted que ha realizado alguna modificacién
en el consumo de alimentos? Asi mismo, se identifico el niumero de piezas dentales que el PAM
tenia al momento de la exploracion. La disminucion de la IA se consider6 cuando el adulto mayor
refirié tener algun problema para masticar y haber modificado o disminuido el consumo de
alimentos. De esta manera se consider? la salud oral para evaluar de manera indirecta la reduccion

de alimentos.

5.5.1.2 Inflamacion. En entornos clinicos generalmente es facil de conocer si un paciente presenta

inflamacion debido a la presencia de signos y sintomas asociados como fiebre, balance negativo
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de nitrégeno, un elevado gasto energético en reposo, ocasionado por patologias como el cancer,
insuficiencia cardiaca, artritis reumatoide, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
quemaduras, entre otras. Para su evaluacién se puede recurrir al uso de los indicadores de
laboratorio como niveles séricos de PCR, albumina o prealbumina. Debido a las caracteristicas de
la muestra es decir, adultos mayores aparentemente saludables, con independencia fisica y sin
enfermedades agudas o cronico degenerativas, se consideraron so6lo los valores séricos de PCR > 8
mg/dL para el diagnostico de inflamacidn asociada al envejecimiento y posiblemente a la obesidad

(Jensen et al., 2019).

5.5.2. Criterios Fenotipicos

Los criterios fenotipicos incluyeron las siguientes variables:

5.5.2.1. indice de masa corporal (IMC) (kg/m?). El criterio GLIM propone un bajo IMC como una
de las tres variables de los criterios fenotipicos. GLIM establecid los puntos de corte en funcion de
la edad, si el sujeto tiene una edad menor o igual a 70 afios el valor del IMC sera bajo cuando sea
<20 kg/m? y si es mayor a 70 afios, el IMC se considerara bajo <22 kg/m?. En el presente trabajo
se retomo la variable de IMC de la base de datos, la cual fue obtenida con una balanza digital HV-
200KGL (Korea) para el peso y con el estadiometro (Holtain Ltd, Croswell, Crymych, UK) para

la estatura.

5.5.2.2. Baja masa muscular (MM). Para la variable fenotipica de baja masa muscular, GLIM
sugiere que sea evaluada por medio de técnicas de medicion de la composicion corporal validadas,
como la DXA como estandar de oro. Para el presente estudio se retomo de la base de datos la
variable de masa muscular de las extremidades (kg), estimada por DEXA (Equipo: Lunar DPX-
MD+73187), después se dividid entre la estatura en m?, para asi obtener el IMME. Se determiné

baja MM, al considerar la variable del IMME y los puntos de corte propuestos por GLIM (Cruz-
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Jentoft et al., 2019) IMME <7 kg/m? en hombres y <6 kg/m? en mujeres. También se consideraron
los puntos de corte regionales propuestos por Aleman-Mateo y colaboradores (2014) para IMME:

<5.86 hombres y <4.72 mujeres para definir baja masa muscular.

Se clasifico a las PAM con desnutricion cuando cumplian al menos 1 parametro anormal del criterio

etiologico y 1 parametro anormal del criterio fenotipico.

5.6 Analisis Estadistico

Se realizo estadistica descriptiva para observar el comportamiento de los datos e identificar datos
atipicos. Para probar las diferencias por sexo de diversas variables se utilizé una prueba de t para
muestras independientes (p<0.05) y para la comparar las caracteristicas entre PAM con
desnutricion y sin desnutricion se realizoé una prueba no paramétrica de Mann-Whitney. Después
se evaluo la prevalencia de desnutricion empleando los puntos de corte del criterio GLIM y con los
puntos de corte regionales de Aleman-Mateo y colaboradores (2014). Por ultimo, para evaluar y
comparar la capacidad discriminativa del area bajo la curva de GLIM y GLIM con los PC
regionales se realizod el andlisis de las curvas de caracteristicas operativas del receptor (ROC)
(p<0.05). Todos los analisis se realizaron en el paquete estadistico STATA 14.0 para Mac OS
(StataCorp, College Station).
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6. RESULTADOS

Se incluy6 un tamafio de muestra total de 93 participantes que contaron con los criterios de
inclusion y se conformo6 por 51 mujeres y 42 hombres, ambos mayores de 60 afios y residentes de
la ciudad de Hermosillo, Sonora, con una edad promedio de 68.5 afios en ambos sexos. Las
caracteristicas generales de la muestra se presentan primeramente por sexo (Cuadro 5), donde se
puede observar que en el grupo de los hombres el valor promedio del peso, la estatura, la masa
muscular de las extremidades e indice de masa muscular de las extremidades, fueron mas elevados

que en el grupo de las mujeres y con diferencias estadisticamente significativas.

En la muestra total se observé una prevalencia de 3.23% de desnutricion con los criterios y puntos
de corte propuesto por GLIM. De acuerdo con el analisis realizado entre los adultos mayores con
y sin desnutricion (Cuadro 6), se encontrd que 90 sujetos no presentaban desnutricion y de los 3
adultos mayores que fueron diagnosticados con desnutricion, resultaron solamente mujeres. Los
parametros por los cuales fueron clasificadas con desnutricion fueron los siguientes: bajo IMME y
PCR mayor a 8 mg/dL; bajo IMC y disminucién de la ingesta de alimentos; bajo IMME y
disminucion de la ingesta de alimentos, respectivamente. Al incorporar el punto de corte regional,
solamente una persona presentd desnutricion, pero resultd ser por tener un bajo IMC y no por
presentar baja masa muscular de acuerdo a los puntos de corte regionales, lo que caus6 que la
prevalencia bajara a 2.15%. En las variables de estatura, masa muscular de las extremidades e
indice de masa muscular de las extremidades, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los adultos mayores con y sin desnutricion, mostrando valores menores en los
adultos mayores con desnutricion. Para el resto de las variables no se encontraron diferencias

significativas.

En el Cuadro 7 se observa el nimero de PAM que contaba con cada uno de los criterios GLIM,
divididos en etiologicos y fenotipicos. De los 93 adultos mayores, 13.97% contaban con el
parametro de reduccion en la ingesta de alimentos, ademas 5.37% de los sujetos tenian valores de
proteina C reactiva mayores a 8 mg/dL. Solo tres adultos mayores y menores de 70 afios, tenian un

IMC menor a 20 kg/m? y dos adultos mayores de 70 afios tenian un IMC menor a 22 kg/m?. Para
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la baja masa muscular evaluada por medio del indice de masa muscular de las extremidades con
los puntos de corte propuestos por los criterios GLIM, tnicamente un hombre tenia un IMME
menor a 7 kg/m? y 12 mujeres contaban con un IMME menor a 6 kg/m?. En cuanto a el IMME
utilizando los puntos de corte para poblacion de la region, ninglin participante present6 valores que

los calificaria con baja masa muscular.

Cuadro 5.- Caracteristicas generales de los sujetos (n=93)

Variable Ambos Mujeres (n=51) Hombres (n=42) Valor P
Media+DE Media +DE Media +DE
Edad (afios) 68.49 + 6.02 68.19 £ 6.27 68.85 +5.75 0.6034
Peso (kg)* 71.20 +12.79 67.45+12.81 75.75+11.33 0.0015
Talla (m)* 1.60 = 0.09 1.54 + 0.06 1.68 +0.05 0.0000
MME (kg)* 18.65 +4.31 15.55+2.00 2241 +3.23 0.0000
IMC (kg/m?) 26.86 £ 3.95 27.43 £4.42 26.16 £3.20 0.1224
PCR (mg/dL) 3.25+2.16 3.47+2.19 298 +2.12 0.2820
IMME (kg/m?)* 7.10 +£0.98 6.47 +£0.57 7.87 +0.83 0.0000

*: Valor de p <0.05, DE: desviacion estandar MME: masa muscular de las extremidades, IMC:
indice de masa corporal, PCR: proteina C reactiva, IMME: indice de masa muscular de las
extremidades

Cuadro 6.- Caracteristicas generales de PAM con y sin desnutricion

Variable PAM sin desnutricion (n=90)  PAM con desnutricién (n=3)  Valor P
Mediana (IQR) Mediana (IQR)
Edad (afios) 67.4 (63.3-72.9) 71.9(60.6-73.8) 0.9913
Peso (kg) 71.73 (62.6-79.6) 47.4 (45.5-72) 0.0678
Talla (m) 1.61 (1.54-1.68) 1.51(1.42-1.54) 0.0287*
MME (kg) 18.20 (15.35-21.87) 13.76 (11.51-14.28) 0.0158*
IMC (kg/m?) 26.7 (24.4-29.1) 22 (19.5-30.8) 0.2817
PCR (mg/dL)  2.82(1.69-4.17) 2.69 (0.91-10.07) 0.9653
IMME (kg/m?) 7.16 (6.36-7.68) 5.8 (5.71-6.26) 0.0158*

Prueba de Mann-Whitney, *: Valor de p <0.05, de los datos no ajustados por sexo, IOR: rango
intercuartilico, MME: masa muscular de las extremidades, IMC: indice de masa corporal, PCR:
proteina C reactiva, IMME: indice de masa muscular de las extremidades
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Cuadro 7.- PAM con criterios etioldgicos y fenotipicos

% de PAM con % de PAM sin
afectacion de los afectacion de los
criterios GLIM (n) criterios GLIM (n)

Criterios etiologicos

Inflamacion 5.37% (5) 95.69% (8)
Reduccion de Ingesta de Alimentos 13.97% (13) 86.02% (8)
Criterios fenotipicos

<70 afios e IMC <20 kg/m? 3.22% (3) 96.77% (90)
>70 aflos e IMC <22 kg/m? 2.15% (2) 97.84% (91)
IMME (kg/m?) Hombres: <7 1.07% (1) 98.93% (92)

Cruz-Jentoft ef al., 2019

IMME (kg/m?) Mujeres: <6 12.90% (12) 87.09% (81)
Cruz-Jentoft et al., 2019

IMC: indice de masa corporal, IMME: indice de masa muscular de las extremidades

6.1. Area Bajo la Curva de la Baja Masa Muscular en el Diagnéstico de Desnutricién

Para obtener el area bajo la curva de cada uno de los puntos de corte para baja masa muscular,
como parte del criterio GLIM para el diagnostico de desnutricion se utilizo el andlisis de curvas
ROC (p <0.05). El cuadro 8 muestra que al emplear el PC propuesto por GLIM (<6 y <7), el area
bajo la curva (ABC) fue de 0.088, lo que significa que s6lo diagnosticé correctamente al 8.8% de
la muestra con desnutricion basandonos en PC de IMME propuesto por GLIM. Cuando se utilizo
el PC propuesto por Aleman Mateo et al., 2014, el ABC disminuy6, siendo de 0.054, lo que nos
indic6 que al emplear los PC regionales para IMME dentro de GLIM, clasificaron correctamente

al 5.4% de la muestra con desnutricion.

Para el grupo de las mujeres diagnosticadas con desnutricion por GLIM el ABC fue de 0.102,
clasificando correctamente al 10.2% de las mujeres con desnutricion. E1 ABC para el grupo de los
hombres no pudo obtenerse, pues solamente resultaron ser mujeres las diagnosticadas con
desnutricién por GLIM. También al no haber resultado ningun PAM clasificado con desnutricion

utilizando los PC regionales para IMME, no se pudo realizar la comparacion de ambas ABC para
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determinar la sensibilidad y especificidad. Es importante mencionar que ningin ABC fue
estadisticamente significativa, ni resultd cercana a 1, lo considerado discriminacion perfecta, por
lo que no resultaron con capacidad discriminativa de diagnosticar a PAM con desnutricion, ni pudo

comprobarse la hipotesis.

Cuadro 8.- Puntos de corte para baja masa muscular en el diagndstico con los criterios
GLIM

PC ABC IC 95%
Cruz-Jentoft et al., 0.088 (0.006-0.171)
2019
Mujeres 0.102 (0.011-0.192)
Cruz-Jentoft et al.,
2019
Aleman Mateo, et 0.0549 (0.005-0.104)
al. 2014

PC: puntos de corte, ABC: area bajo la curva
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7. DISCUSION

En el presente trabajo, la prevalencia de desnutricion de acuerdo con los criterios GLIM,
como se esperaba fue baja, si se compara con valores de prevalencias reportadas en entornos
clinicos. En el trabajo por Contreras et al. (2019) con adultos mayores de una unidad oncoldgica
de Espatia, la prevalencia reportada con GLIM fue elevada, reportando un 77% de desnutricion,
seguramente por tratarse de pacientes oncoldgicos en etapa IV y V. La prevalencia en el presente
trabajo de 3.23% de desnutricion en PAM, se encuentra dentro de lo esperado, puesto que se ha
reportado que la desnutricion en un ambiente de comunidad es relativamente baja, con un rango

de 5.8-14.3% (Kaiser et al., 2010; Osuna ef al., 2015) de desnutricion por la MNA.

De acuerdo con la revision de la literatura relacionada con el tema del presente trabajo, sélo se
encontrd un trabajo en el que aplicaran los criterios GLIM en PAM de la comunidad (Yeung et al.,
2021), reportando una prevalencia de 10.7% de desnutricion en 3702 participantes mayores de 65
afios que residian en Hong Kong. Osuna ef al. (2015), reporté una prevalencia de 14% de
desnutricion por medio de la MNA, en adultos mayores en la comunidad. Mientras que Rodriguez
y colaboradores (2012) en un estudio realizado en Chihuahua, México, reportaron una prevalencia
con la MNA de 7%. En los adultos de la comunidad de la ciudad de Hermosillo, Sonora, Aleman
y colaboradores (2007) tenian o presentaron una prevalencia de 15.3% de acuerdo con el criterio
de Mow¢. En otras regiones geograficas en estudios con tamafios de muestras mas grandes, trabajos
como el de Kaiser (2010), reportd una prevalencia con la MNA de 5.8% en 964 PAM en la
comunidad. Est4 tltima resulta muy similar al 3% encontrado en el presente trabajo, que, si bien
ambas son bajas; de acuerdo con el entorno en que se estudiaron, el valor se encuentra dentro del

rango de las prevalencias reportadas para PAM en la comunidad.

A diferencia de las PAM de la comunidad que presentan menor riesgo de padecer desnutricion que
aquellos hospitalizados, la desnutricion se ha asociado con un aumento en las admisiones
hospitalarias, asi mismo en la duracion de la estancia (Barker et al., 2011). Por lo cual es mas
probable encontrar mayores prevalencias de desnutricion en entornos clinicos y probablemente por

que la prevalencia en el presente trabajo fue baja, dado que en un ambiente como lo es la
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comunidad, las PAM tienen bajo riesgo de padecer desnutricion. Otra posible causa que llevo a
encontrar un bajo porcentaje de desnutricion en este trabajo, es que no se realizé una evaluacion
completa en términos de evaluar y aplicar todos los criterios GLIM. Cederholm y Barazzoni (2021)
en su revision sobre los trabajos publicados con GLIM, mencionan que la prevalencia suele
aumentar cuando se evaltan todos los criterios, tanto etiologicos como fenotipicos. En el presente
trabajo no se evalud la ingesta de alimentos para determinar si habia existido una reduccion puesto
que se basd en un andlisis secundario de un estudio transversal y no se contaba con registros
relacionados con informacion sobre la ingesta de alimentos. Sin embargo, se contaba con
informacion para poder inferir si habia o no una baja ingesta de alimentos o problemas de
asimilacion por medio de una encuesta de salud bucal. Se ha visto que, a menor nimero de piezas
dentales, menor ingesta de alimentos se presenta en las PAM (Harvard Health Publishing, 2010).
Otro criterio que no se consider6 en el presente estudio fue el porcentaje de pérdida de peso en los
ultimos seis meses, asi que una limitante mas de este estudio fue no contar con dicha variable. De
este modo se contaba s6lo dos variables de tres que presentan los criterios fenotipicos. Actualmente
existen aproximadamente 62 articulos publicados con los criterios GLIM, de los cuales 14 han sido
en poblacion de adultos mayores. En cuatro de estos trabajos tampoco se evaluaron todos los

criterios, en especifico el de la masa muscular. (Cederholm-Barazzoni, 2021).

En cuanto a las diferencias entre las caracteristicas de ambos grupos (AM con desnutricion y vs.
AM con un estado de nutricion normal), se encontré que las siguientes variables: peso, estatura,
masa muscular de las extremidades e IMME, presentaron diferencias estadisticamente
significativas, con valores menores en el grupo de los sujetos con desnutricion. Asi mismo, en el
trabajo de Matsumoto et al. (2020), estas variables fueron diferentes significativamente entre el
grupo de AM hospitalizados con desnutricion moderada y normal por el criterio GLIM. Los autores
de este trabajo utilizaron la circunferencia de pantorrilla (< 34 cm hombres y < 33 cm mujeres)

como indicador de baja masa muscular, con diferencias estadisticamente significativas.

El consenso de los criterios GLIM dispone de puntos de corte para determinar baja masa muscular;
sin embargo, Aleman-Mateo et al. (2014) cuenta con puntos de corte regionales y por ende,
especificos para la poblacion de estudio del presente trabajo, por lo que se realizé una comparacion

de prevalencias al utilizar los puntos de corte de cada una de las investigaciones. Al emplear los
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valores de GLIM se identifico a 13 personas (12 mujeres y 1 hombre) con un bajo IMME, pero al
emplear los puntos de corte regionales, que son menores a los de GLIM, ningun participante
contaba con bajo IMME, por lo que la prevalencia disminuy6 de 3 a 2%. En el trabajo de Clark et
al. (2020), para diagnosticar desnutriciéon en adultos mayores de una unidad de rehabilitacion
geriatrica, la diferencia fue que utilizaron tres diferentes herramientas: GLIM, la herramienta de
deteccion de desnutricion MST, y la definicion de desnutricion de la ESPEN. Para la evaluacion
de la masa muscular utilizaron el IMME (<6.75 kg/m? mujeres y 10.75 kg/m? hombres, Janssen et
al., 2004) como parte de GLIM, y el IMCLG (< 15 kg/m? mujeres, <17 kg/m? hombres) como parte
del criterio de ESPEN. Al igual que en el presente trabajo, las prevalencias cambiaron en funcion
de la herramienta diagnostica y el valor para baja masa muscular, ya que cada herramienta tiene su
punto de corte y variable para definir baja masa muscular. Con los criterios GLIM se obtuvo una
prevalencia de desnutricion de 36% y al emplear el criterio de ESPEN la prevalencia disminuy6 a

12.6%.

Al realizar el anélisis de las curvas de caracteristicas operativas del receptor (curvas ROC por sus
siglas en inglés) para ambos puntos de corte (Aleman-Mateo ef al. 2014 y Cruz-Jentoft et al., 2019)
para IMME, se observo que el area bajo la curva (ABC) fue mayor al diagnosticar a mujeres con
1 valor de punto de corte de GLIM (ABC= 0.0549, IC=0.005-0.104), sin embargo no resultd
significativamente estadistico, al igual que los demés como se puede observar en el cuadro 7. Por

lo que ninguno tiene buen poder discriminativo por ser menores de 0.50 (Lorca, 2011).
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8. CONCLUSIONES

La prevalencia de desnutricion obtenida por medio de los criterios GLIM en adultos
mayores de la ciudad de Hermosillo, Sonora fue del 3.23%. Al utilizar los puntos de corte
regionales para determinar baja masa muscular, disminuy6 a un valor de 2.15%. En la muestra
evaluada se encontraron diferencias estadisticamente significativas al momento de comparar las
caracteristicas entre el grupo de los hombres, el valor promedio del peso, la estatura, la masa
muscular de las extremidades e indice de masa muscular de las extremidades, fueron mas elevados
que en el grupo de las mujeres. Al obtener el ABC para GLIM y para los PC regionales no se
encontrd significancia estadistica, asi mismo al evaluar solamente el ABC para mujeres
diagnosticadas por desnutricion con GLIM resultd sin poder discriminatorio. Las pruebas de
sensibilidad y especificidad no pudieron ser efectuadas, por lo que no se pudo comprobar la
hipotesis del trabajo. Este seria el primer trabajo que implementa los criterios GLIM para

determinar la prevalencia de desnutricion en PAM de la comunidad del noroeste de México.
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