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RESUMEN

Durante el envejecimiento se acentuan cambios fisioldgicos y psicosociales
que pueden afectar el estado de nutricion, llevando tanto a una desnutricion como a
sobrepeso u obesidad. También, se observa una alta prevalencia de factores de
riesgo asociados con la obesidad para enfermedades cardiovasculares como la
hipertension arterial, la dislipidemia y la intolerancia a la glucosa. Se realizé un estudio
descriptivo y transversal con 173 adultos mayores de 60 afos residentes de una zona
urbana y algunas zonas rurales del Municipio de Hermosillo, Sonora. Se diagnosticé
desnutricion mediante el indice de masa corporal (IMC), circunferencia muscular del
brazo, pliegue tricipital y albumina sérica. Se determind la presencia de sobrepeso y
obesidad con el IMC. La prevalencia muestral de las alteraciones del estado de
nutricion se comparo por localidad. Ademas de evaluar el estado de nutricion, se
midieron otros indicadores antropométricos y bioquimicos para identificar alteraciones
metabdlicas o factores de riesgo asociados al sobrepeso y obesidad. Se compararon
los valores promedio y la prevalencia de algunos factores de riesgos para
enfermedades cardiovasculares en personas con y sin obesidad total (definida por el
IMC y el porcentaje de grasa) y con y sin obesidad central (definida por el indice de
cintura/cadera). En este estudio se observé una baja prevalencia de desnutricion (2.9
%) y una alta prevalencia de sobrepeso (41.1 %), obesidad (28 %), no se encontraron
diferencias significativas entre localidades. Las variables metabdlicas de manera
independiente o como sindrome metabdlico no fueron influenciadas por la obesidad
total, por la obesidad central, ni por la localidad. Sin embargo, la prevalencia de las
alteraciones metabdlicas fue elevada tanto en las personas con obesidad como en las
no obesas. Se concluye que los adultos mayores de este estudio son un grupo
vulnerable de riesgo para enfermedades cardiovasculares y diabetes, debido a la alta
prevalencia de dislipidemia, hipertension arterial e intolerancia a la glucosa,
independientemente de su composicion corporal.



INTRODUCCION

En la actualidad existe una transicién demografica y epidemioldgica en
Mexico, La primera se refiere al constante aumento en nimeros absolulos de
personas mayores de 60 anos y a la disminucion de la poblacion joven. La
segunda se enfoca hacia una menor incidencia, prevalencia y mortalidad de
enfermedades infecciosas y a un aumento de las enfermedades cronico-
degenerativas y discapacidades (Ham-Chande, 1996). A la par de estos
fendomenos, la esperanza de vida al nacer va en aumento, para el caso de
México éste se encuentra en 73.4 afios para los hombres y en 77.9 afios para
las mujeres. Para el 2025 se espera que Jos hombres mexicanos vivan en
promedio 78 afios y las mujeres 83.7 afios. Con base a lo antetior, se considera
que la poblacidn mayor de 80 afios de edad va en constante crecimiento,
Actualmente, alrededor del 7 % de la poblacién tiene 60 afios 0 mas y en el
2025 se espera que uno de cada cuatro mexicanos se encusnire en este grupo
etario (Secretaria de Salud, 2001),

También es importante mencionar que mas del 70 % de los mexicanos
viven en dreas urbanas y el resto en rurales, Independientemente de que |a
ruralidad en México es baja, se reconoce que el medio ambiente puede mitigar
algo de la disminucion en la actividad fisica asociada al envejecimiento. Asi
mismo, las diferencias en el estilo de vida, también pueden afectar ta dieta y |a
actividad fisica de los adultos mayores, repercutiendo en las condiciones de
nutricion y salud (Seale, 2002).

El aumento de Ja poblacion de adultos mayores marca la pauta para
estudiar los cambios que pueden afectar su estado de nutricién y salud. Uno de
estos cambios ocurre en la composicidén corporal, donde disminuye ta masa
magra y aumenta la grasa corporal (Tessari, 2000). En los adultos mayores
existen cambios fisivlégicos como la disminucion en la percepcidn sensorial que
puede afectar el olfalo y el gusto. Asi mismo, se presentan problemas de
masticacion por una mala dentadura o falle de dientes. Hay cambios



melabolicos, neurclogicos, de la funcion renal e inmune, Disminuye et
peristaltismo en el aparato gastrointestinal vy se presenta hipoclorhidria,
Ademas, en esta edad es muy frecuente el uso de medicamentos que pueden
afectar la absorcion de nutrientes debido a la interaccion farmaco-nutrimento.
También, hay factores psicosociales que pueden afectar el estado de nutricion
como el abandono de la actividad laboral, la falta de actividad fisica, las
discapacidades, los habitos alimenlarios poco saludables y rigidos, una dieta
monotona, la omisidon de comidas, la pobreza, la soledad, |a depresion, la
apatia, la confusion mental, ! tabaquismo y el consumo de alcohol (Arbongs,
2003).

L.os cambios mencionados anteriormente pueden llevar tanto a un estado
de desnutricion como a un estado de sobre nutricion, principalmente obesidad.
Con respecto & la desnutricion, se reconoce que aumenta el riesgo de
mortalidad, hospitalizacion prolongada, caldas, infecciones e infartos, entre
otras complicaciones (Visvanathan, 2003). Este problema de salud se ha
reporiado en diversos estudios de paises desarrollados y su prevalencia varla
de acuerdo al jugar, desde un 5 % hasta un 10 % en las personas en vida libre
y entre un 30 % y un 60 % en institucionalizados y hospitalizados,
respectivamente  (Vellas, 2001). En México no existen estudios de Ia
prevalencia de desnutricion en este grupo de personas.

Con respecio a la obesidad en los adullos, se considera gue es un factor
de riesgo para hipertension, diabetes tipo 2, hiperinsulinemia, dislipidemia,
eventos cardiovasculares y moralidad (Pietrobelli, 2002). Este problema de
salud se ha reportado en adultos mayores en vida libre, desde un 18 %
(McNeill, 2002) hasta un 31 % (Carbajal, 1893) y en México se sabe que la
prevalencia nacional en los adultos mayores de 60 afios es de 24 % (ENSA,
2000).

Ademas de todos los cambios fisioldgicos y no fisioldgicos que se
presentan en los adultos mayores, se sabe que ta obesidad y las dislipidemias
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predisponen a diversas enfermedades del corazén (Deckelbaum, 1999).
También, a esta edad se observa una mayor prevalencia de enfermedades
cronico-degenerativas como la hipertension arterial, los problemas articulares,
el reumatismo, los problemas nerviosos y la diabetes (Secretaria de Salud,
2001). Dichas enfermedades pueden comprometer el estado de nutricion,

Con relacion a lo anteriormente descrito, sabemos que en los adultos
mayores esta presente tanto la desnutricién como la obesidad, asi como
alleraciones metabdlicas asociadas a la obesidad y a la obesidad central o
abdominal. A pesar de la importancia clinica de las alteracionss del estado de
nutricion, en México existe poca informacién sobre estos problemas en los
adullos mayores (Secretaria de Salud, 2001), lo que hace necesario el
desarrollo de estudios donde se evalte el estado de nutricion y se identifiquen
los principales factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares, Con el
objelivo de conocer cugles son los principales problemas de salud y resgos de
morbilidad presentes en los adultos mayores, k&l tener esta informacion nos
agyudara a intervenir oportunamente para prevenir complicaciones vy
discapacidades asociadas a las alleraciones del estado de nutricion v controlar
O revertir los posibles dafios en la salud.
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ANTECEDENTES

Cambios fisioldgicos durante el envejecimiento y su impacto en el estado
de nutricién

Durante el envejecimiento existen cambios fisioldgicos, del metabolismo
y funcionales que alteran los requerimientos nutricionales y que al no cubrirse,
aumentan el riesgo de una mala nutricion (Jensen, 2001). Por ejemplo: el tracto
gastrointestinal es menos eficiente en la absorcion de algunas vitaminas y
minerales (Russell, 2000) debido a los problemas de gastritis e hipociorhidria,
principaimente (Carmel, 1897), Ademés de estos cambios, hay una disminucion
en la funcidn inmune y cambios en la composicidon corporal, donde la cantidad
de tejido magro disminuye con la edad y el lejido graso aumenta en proporeion

al peso (Flatarone, 1999). También existe una disminucion en la percepcion

sensorial que puede afectar el olfato y el gusto y se presentan problemas de
masticacion por una mala dentadura o falta de dientes (Arbonés, 2003).

Existen cambios en la dieta, como &l aumemo en el consumo de
alimentos refinados y con alto contenide de grasa v la disminucién de los
alimentos con fibra, los cuales puede favorecer |a presencia de obesidad,
diabetes tipo 2, hiperlension y enfermedades cardiovasculares (Tucker, 2001),
También el uso cronico de medicamentos y el consumo de alcohol pueden
contribuir @ una mala nulricién (Davies, 1991),

Ademas de los cambios fisiologicos y de la dieta, existen problemas
sociales y econdmicos como el analfabetismo, la pobreza y el acceso limilado &
los servicios de salud, los cuales pueden contribuir al proceso de desnutricion
en este grupo etario (Gutierrez-Robledo, 2001). Por ejempla; Guihrie y col,
(2002) encontraron que los adullos mayores cop ingresos mas  bajos,
sonsumian significativamente menos calorias que aquellos con ingresos mas
allos,
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Por lo tanto, mediante los indicadores del estado de nutricion se puede
detactar tanto desnulricion como obesidad y en conjunto con otros indicadores
hipguimicos coma el perfil lipldico o la prueba oral de tolerancia a la glucosa, se
puede evaluar el riesgo para algunas enfermedades, como la diabeles y

algunas cardiovasculares.

Desnutricion

En los adultos mayores, la desnutricion profeico-energélica se presenta
cuando el consumo de energla y proteina no son insuficientes para cubrir las
necesidades energéticas  (Haggerty, 1999). Existen varios indicadores
antropometricos que pueden ser ulilizados para el diagndstico de desnutricion,
entre ellos se encuentra el indice de masa corporal < 18.5 kg/m* {Carbajal,
1883) o la pérdida de peso no itencional mayor al 5 % (Newman, 2001), los
cuales se han asociado con una mayor morbilidad y moralidad (Pirlich, 2001),
El pliegue tricipital y la circunferencia media del brazo, indicadores indirectos de
la reserva de grasa y musculo, respectivamente. Por Ultimo, ia circunferencia
muscular del brazo, uno de los mejores indicadores indirectos del estado
proteico (Fogt, 1995),

Exislen varios indicadores bioguimicos que normalments se wlilizan para
et diagnostico de desnutricion. Entre ellos se encuentra la albamina (« 3.5 gidL),
prolelna sérica que refleja deficiencia en el consumo de proleinas: la
transferrina, proteina ligadora y ransportadora de higrro sérico y la prealbumina
y la proteine fijadora de retinol. Se reconoce que la prealbimina y la proteina
fijadora de retinol son indicadores mas sensibles de desnutricion proteica gue la
albuming serica. s importante mencionar que tanto 1as proteinas de vida cona,
como las de media o larga son afectadas en presencia de enfermedades
hepalicag, hipertiroidismo y fibrosts quistica, entre otras. No obstante, en
ausencia de estas enfermedades, la albumina es una proteina que ademas de
reflejar desnutricion también esta asociada a mayor mortalidad (Fogt, 1995).
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También es importante sefalar que estos indicadores no deben de
utilizarse de manera individual para diagnosticar desnutricion por su baja
espacificidad debida a que algunas enfermedades afectan las concentraciones
plasmaticas de estos indicadores. Por efemplo, los niveles de albumina en
sangre  pueden disminuir  particularments  en estados  inflamatorios,
enfermedades cronicas, infecciones, enfermedades del higado, anorexia,
edoma (Lehmann, 1989) y enfermedades renales (Garibaila, 1998), Ademas, ia
alblimina tiene una vida media de 22 dias, la cual es mayor a las otras
proteinas plasmaticas, ello limita su uso para el diagndstico de desnutricion
aguda. En el caso de los indicadores antropometricos, la circunferencia
muscular del brazo y el pliegue tricipital pueden ser afectados por cambios
fisiologicos como la disminucion en la elasticidad y compresabilidad de la plel y
del estado de hidratacion,

Debido a que los indicadores del estado de nutricion se ven afectados
por el envejecimiento y por los factores mencionados anteriormente, diversos
investigadores han utilizado dos o mas parametros alterados para diagnosticar
desnutricion, por ejemplo: Ritchie y col. (1997) utifizaron el indice de masa
corporal (IMC), la alblimina v la hemoglobina por debajo de los puntos de corte!
en el caso de Pefia y col, {1998) la diagnosticaron con la albumina, el IMC, el
pliegue tricipital y ia circunferencia muscutar del brazo v Herndndez y col,
(2001) ademas de utilizar algunos de los anteriores, tomaron en cuenta el
pliegue subescapular, el drea muscular del brazo, la CTL y la transferrina
sérica,

En la actualidad existen estudios sobre la prevalencia de desnutricion en
los adultos mayores: sin embargo, es importante sefalar que la confiabilidad del
dale depende del indicador utilizado, de la edad de las personas evaluadas y de
la poblacion de estudio, principalmente, Asi, tenemos que la prevaiencia de
desnutricion en adultos mayores en vida libre es relativamente baja, alrededor



del 5 al 10 % y considerablemente mas alta en personas institucionalizadas y
hospitalizadas, del 30 al 60 % (Vellas, 2001).

Existen diversos estudios donde se ha encontrado esta alteracién en
personas saludables y en vida libre, tanto en zonas wbanas como en rurales:
por ejemplo, Carbajal y col. (1993) encontraron una prevalencia de bajo peso y
una pesible desnultricion ( = 20 kg/m?®) en un 3 % de adultos mayores (n =210)
de una ciudad de Espafia. Stookey y col, (2000) evaluaron a 1657 y 1773
chinos = 60 afios de edad, en 1991 y 1993, respectivamente, Considerando un
IMC < 18.5 kg/m® un 15 % en 1991 y un 10 % en 1993 presentaron
desnutricion en zona urbana y un 23 % y 21 % en zona rural. Por altimo,
McNeill y col. (2002) evaluaron a 405 personas mayores de 75 afios de edad en
una comunidad de Reino Unido, consideraron un IMC < 20 kg/m? como
indicador de desnutricion y encontraron un 4.1 % y 3.9 % de desnutricion en
hombres y en mujeres, respectivamente,

Con respecto a los asilos, se ha visto una mayor prevalencia de
desnutricion que en las personas en vida libre, desde un 21 % (Barclay, 1996)
en Ecuador, hasta un 26.9 % (Hernandsez, 2001) en Espafia. l.os estudios
realizados en hospitales han evidenciado una alta prevalencia de desnulricion
(57 %) asociada a enfermedades como neumonia e infano y ura mayor
estancia hospitalaria (Mowé, 1994),

En Mexico, no se tiene informacion acerca de la prevalencia de
desnutricion. Sin embargo, se sabe que la desnutricidn proteico-caldrica es la
oCtava causa de mortalidad en mujeres mayores de 60 afios de edad y la
décima en los hombres, con una proporcién mayor en la zona rural gue en la
urbana en ambos sexos (FUNSALUD, 1996).

Como se ha revisado anteriormente, la desnutricion proteico-caldrica es
un problema global y comin en los adullos mayores. La causa primaria es una
dieta insuficierte en proteinas ylo energia. Asimismo, los efectos de algunas
enfermedades como el céncer, las hepatopatias y las enfermedades



inflamalorias intestinales pueden también condicionar ia desnutricion (Haggerty,
1999}, No obstante, existen otras causas fisiologicas y no fisiolégicas para el
desarrollo de la desnutricion proteico-energética que traen consigo muchos
efectos adversos en la salud.

Una de las causas fisioldgicas de la desnutricion proteico-energélica es
la anorexia, fa cual se ha relacionado a cambios hormonales que se presentan
con el envejecimiento y por la distension y el lento vaciamiento gastrico. Esto
ultimo, provoca una sensacion de satisfaccion lemprana, lo cual evita que el
adullo mayor consuma alimentos a su debido iempo. Ademas, se puede
presentar una baja sensibilidad en los sentidos del gusto y del olfato, lo cual
repercute en el consumo de los alimentos. Otra causa fisivlbgica de la
desnultricion es la sarcopenia (disminucién en la cantidad de masa muscular y
de la fuerza), que se presenia por una atrofia de las fibras musculares, por la
disminucion en la sintesis de proteinas a nivel muscular y por la reduccion en la
concentracion de hormonas como la testosterona y citoquinas, Ademas, la
disminucion de la actividad fisica y una ingesta inadecuada de nutrimentos
(proteinas) pueden contribuir a la sarcopenia. La sarcopenia puede contribuir a
LUna menor ingestion de alimentos y a la desnutricién, via disminucion del gasio
energético total, debido parcialmente a la perdida de la masa muscular
(Visvanathan, 2003).

Entre las causas no fisiologicas de la desnutricion, se encuentran la
pobreza y el aislamiento social que pueden llevar a un estado depresivo. La
demencia, la ausencia de dientes y la mala dentadura tambien afecian e
consumo de alimentos y de esta manera sfectan el estado de nutricion, Las
consecuencias de la desnutrician proteico-energética son variadas; entre ellas
se encuentra el riesgo de complicaciones cardiovasculares, hospitalizacion
prolongada, caidas, infarlos, falla respiratoria vy cardiaca, infecciones y
alleraviones de la respuesta inmune {(Visvanathan, 2003). Por gjemplo,
Campbell y col. (1990} encontraron un incremento significative del riesgo de



mortalidad en personas mayores de 70 afios de edad con un area muscular del
brazo por abajo del percentil 5 y el pliegue tricipital y el IMC por debajo del
percentil 5y 10, respectivamente.,

De acuerdo a la literatura consultada, es claro que la desnutricién es una
alteracion del eslado de nutricidn que se presenta en los adultos Mayores
aparentemente saludables © en aquellos con alguna patologia. AsIMIsmMo, la
desnulricion es un problema que se presenta tanto ern adullos mayores de
paises desarrollados como en aquelios en vias de desarrollo. Paralelo a |a
desnutricion, también se puede presentar el oro exiremo del estado de
nutricion, el sobrepeso y la obesidad, los cuales también son problemas de
salud publica muy importantes en los adultos mayores,

Sobrepeso y Obesidad

l.a obesidad es un estado de exceso de grasa corporal y @s un problema
de salud comuin en los adultos mayores, a pesar de que su prevalencia
disminuye conforme aumenta la edad (Kennedy, 2004). En algunos rangos de
edad, la prevalencia sigue siendo alta, por gjemplo un 42 % de los
estadounidenses entre los 60 y 69 afios y un 37 % entre los 70 y 79 afos,
tienen sobrepeso u obesidad (IMC > 25 kg/m?). En el caso de los adultos
mayores de 80 afios o mas, el 18 % de los hombres y 26 % de las mujeres
también lo presentan (Johnson, 2001). En México, la obesidad (IMC = 30 kg/m?)
en los adultos mayores estd presente mayormente en las mujeres que en los
hombres, con un promedio de 27.2 % en las primeras y un 17.2 % en los
segundos. La mayor prevalencia se encuentra entre los 50 y 59 afos (33.8 %),
la cual disminuye conforme aumenta la edad; no obstante en el rango de enlre
60 y 69 afos, se presenta en un 30.5 %, Esta prevalencia de obesidad en los
adultos mayores es elevada y similar a la encontrada en los adullos mexicanns,
de 30 a 50 arios (ENSA, 2000),
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Con relacion a la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos
mayores de diferentes localidades de Meéxico, Gutiérrez y col. {2001}
encontraron mayor sobrepeso y obesidad en la zona urbana que en ta rural del
Estado de México. Con una prevalencia de sobrepeso en la zona urbana de 40
Yy en larural de 20 % y de obesidad un 28 % contra un 7 %.

Con respecto a las causas de la obesidad, se sabe que se desarrolla
cuando la ingestion de alimentos o el exceso de energla son superiores al gasto
energetico (tasa metabdlica basal, lermogénesis dietaria y aclividad fisica),
Aungue la mayoria de las formas de obesidad son causadas por interaccion de
factores psicosociales, ambientales y genéticos, también es importante el papel
hormonal como el hipotircidismo, el hipogonadismo y la baja biodisponibilidad
de testosterona, que contribuyen a este padecimiento (Morley, 1995,

Existen muchas consecuencias de la obesidad en los adultos maycres,
entre ellas se encuentran la osteoartritis, los padecimientos cardiovasculares, la
hipertensién y la diabetes tipp 2, asi como enfermedades articulares
degenerativas, trastornos de la vesicula billar, gota, proteinuria, algunos
canceres y alteracion de la funcién inmune (Johnson, 2001). La obesidad
también esta asociada a la intolerancia a la glucosa, la hiperinsulinemia y las
dislipidemias, entre otros. Estas afecciones pueden favorecer la formacion de
placas aterosclerbticas y desencadenar eventos cardiovasculares (Pietrobelli,
2002). Ademas, se ha encontrado asociacion entre un IMC elevado y mortalidad
en funcion lineal de (@ mayor cantidad de grasa v la menor cantidad de Mmase
corporal libre de grasa (Heilmann, 2000). Deschamps y col. (2002) encontraron
que un IMC = 27 kg/im® se asocié con un aumento en el riesgo de mortalidad en
5 afos y Stevens y col. (1998) observaron que un exceso de peso aumentd el
riesgo en todas las causas de muerie y de enfermedad cardiovascular.

Otra forma de cbesidad es la obesidad central, la cual tambign tiene
implicaciones para la salud. Al parecer, la grasa localizada en la parte central
del cuerpo se acompafa de diversas alteraciones metabolicas, las cuales son



factores de riesgo para algunas enfermedades como la diabeles y las

anfermedades cardiovasculares.

Factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares

Un factor de riesgo es un atribute o agents sospechoso que esta
relacionado con la ocurrencia de una enfermedad en particular (Greenberg,
1995). Algunos de los factores de riesgo importantes para el desarrollo de

enfermedades cardiovasculares son:

Qbesidad central
lLa grasa abdominal se encuentra tanto interna (visceral) como

externamente (subcutanea) y st ésta aumenta (obesidad central) puede tener
implicaciones para la salud (Harris, 1988). La obesidad central se puade medir
por diferentes métodos como absorciometria dual de rayos x (DEXA) (Park,
2002), la resonancia magnética y la tomografia computarizada (Harris, 1998,
Goodpaster, 2002). De acuerdo a diversos estudios, se reconoce que algunos
indicadores antropométricos como la relacion cintura/caders y la circunferencia
de la cinlura por si sola, son buenos estimadores de la grasa intra-abdominal
(Malina, 1999, Pietrobelli, 2002). Ambos estiman el riesgo de enfermedades a
nivel de las arlerias coronarias, hipertension y mortalidad. Se sabe que estos
indicadores antropomatricos son mejores predictores, comparados con el IMC o
el porcenlaje de grasa corporal total (Jonhson, 2001),

Algunos investigadores han evaluado la obesidad central por el Indice
cintura/cadera y han encontrado asociacion con riesgos cardiovasculares, Perry
y col. (1997) evaluaron a 115 mujeres premenopausicas y 46 posmenopéusicas
y observaron que e aumento de este Indice es un factor de riesgo
cardiovascular, debido a la asociacion con hipertrigliceridemia, independiente
del estado hormonal. También, Weta y col. (2000) evaluaron a 222 adullos
mayores en Indonesia y encontraron una correlacion positiva entre la obesidad
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central, madida por el Indice cinturafcadera ( » 0.95 en hombres y > 0.85 en
mujeres) y la concentracion de lipidos séricos como el colesterol total, el
colesterol LDL. y los triglcéridos. Takami y col. (2001) encontraron que el IMC y
el indice cinturg/cadera fueron mejores predictores de ateroesclerosis de la
cardtida, que la grasa del drea intra-abdominal medida por tomografia
computarizada. Por dGlimo, Chumiea y col, (1892) evaluaron a 104 adultos
mayores de 67 a 92 afos de edad en Nuevo Mexico y encontraron una
asociacion de la edad y la obesidad central con el colesterol HDL en hombres y
una asociacion de HDL vy triglicéridos con obesidad central en mujeres.

En México hay poca informacion a cerca de la relacién entre obesidad
central y alleraciones metabdlicas; sin embargo, se sabe que la prevalencia de
este tipo de obesidad en adultos mayores es de 29.7 % y 79.1 %, en hombres y
mujeres, respectivamente. La prevalencia total de obesidad central para las
parsonas de 60 a 69 anos de edad es de 59.6 %, 354 % para los hombres y
82.8 % para las mujeres. Dicha prevalencia disminuye ligeramente conforme
aumenta la edad (ENSA, 2000).

Se sabe que la obesidad central se origina por varios factores como la
edad por si sola, los cambios hormonales, la reduccion en la utilizacion de
acidos grasos y la reduccion de la actividad fisica (Beaufrere, 2000). Al
presentarse obesidad central, aumenta el tamafno de los adipociios y se elevan
los niveles de dcidos grasos circulantes produciendo resistencia @ la insulina,
una de las caracteristicas principales del sindrome metabdlico (Bray, 2004).

£l aumento de la grasa central indica una relacion entre obesidad y
morbilidad. Con respecto a esta ultima, la obesidad central es un factor de
riesgo  independiente para enfermedades cardiovasculares, coronarias vy
diabetes tipo 2 (Lerman, 1998, Malina 1999, Goodpaster, 2003), debido a su
asociacion con resistencia a la insulina caracterizada por  dislipidemias,
hipertension e intolerancia a la glucosa (Coon, 1992, Kohrt, 1993, Cefalu, 1998,
Flalarone, 1999, Misra, 2003, Bray, 2004).



Algunos investigadores han encontrado esta asociacion, como por
efemplo Weta y col. (2000) guienes observaron que ta distribucion de la grasa
parece ser mas determinante de la concentracion de lipidas séricos que el IMC.
En ese mismo afio, Pascol y col. observaron que en hombres canadienses con
intolerancia a la glucosa de 18 a 68 afios de edad, ta acumulacion de la grasa
visceral es un factor importante en el deterioro de las lipoproteinas (elevadas
concentraciones de colesterol, triglicéridos y apolipoproteinas B y mas bajas
concentraciones de colesterol HDL) en plasma. Thomas y col. (2002) evaluaron
a hombres chinos de 60 a 65 afios de edad y encontraron que la adiposidad
central por el indice cintura/cadera contribuye a destrdenes metabdlicos como
la hipertension arterial y la dislipidemia, los cuales son factores de resgo
cardiovascutar.

Como se reviso anteriormente, la ohesidad es una alteracién del astado
de nutricion, con una prevalencia elevada tanto en adultos mayores de paises
desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo. La obesidad,
especialmente la obesidad central, esta asociada a alteraciones metabblicas,
por ello, al evaluar el estado de nutricion se deben incluir otros parametros
como la prueba oral de la tolerancia a la glucosa, e perfil lipidico y la medicion
de la presidn arterial, que permitan evaluar el rigsgo asociado con la obesidad y
con la obesidad central,

Intolerancia a la glucosa

La glucosa es un nutriente esencial para el metabolismo intermedio, pero
valores elevados en sangre puede producir cambios adversos en sy
metabolismo produciendo un efecto conocido como “toxicidad de la glucosa”
(Kinney, 2002), Se sabe que los niveles de |a glucosa en ayuno y de la glucosa
postprandial aumentan de 1 a 2 my/dL y de 6 a 9 mg/dl. por década,
respeclivaments (Chang, 2003). La intolerancia a la glucosa, al igual que (a
diabetes tipo 2 es causada por una combinacion de |a sperecion alterada de



insulina y la disminucion en ia sensibilidad de las células del cuerpo a la accion
de la insulina o a la resistencia a la insulina (Kinney, 2002; Grundy, 2004). El 20
% de la poblacidn estadounidense mayor de 65 afios de edad tienen
intolerancia a la glucosa (Chang, 2003), Se sabe que cerca del 1 al 5 % de las
personas con esta alteracion desarrollan diabetes tipo 2 cada afio (Antonucci,
1297). En México, la diabetes tipo 2 es la segunda causa de mortalidad en Jos
adultos mayores de 60 afos de edad, tanto en hombres como en mujeres
(FUNSALUD, 1996). '

La hiperglucemia esta asociada a numerosas condiciones patoldgicas
como catarata, disfuncion cognoscitiva, dafe en el acido desoxirribonucléico,
crecimiento de tumores, osteoporosis y alteraciones en la respuesta inmune.
Sin embargo, la consecuencia mas importante se relaciona con enfermedades
cardiovasculares. Ademas, un pobre control de ta diabetes es un claro riesgo de
complicaciones micro vasculares como la retinopatia, nefropatia y neuropatia
(Kinney, 2002). Como ya se mencion® amteriormente, también existe asociacion
entre |a obesidad central y algunas anormalidades metabodlicas, como ia
intolerancia a la glucosa vy la diabetes tipo 2.

Dislipidemia

La dislipidemia se caracteriza por una elevacion de los triglicéridos,
aumento del numero de particulas VLDL, aumento de las particulas LDL y baja
concentracion de lipoproteina HDL (Grundy, 2004). La lipoproteina HDL se
produce en el higado, en el intestino y por el catabolismo de los guilomicrones y
las lipoproteinas VLDL. Dwante la nifez no hay diferencias en las
concentraciones de la lipoproteina HDL entre sexos, En ia pubertad esta
lipoproteina  diminuye en los hombres y permanece estable hasta
aproximadamente los 55 afios de edad y despuis se eleva lentaments y en las
mujeres se eleva lentamente en la vida adulta hasta los 55 0 60 afos de edad y
después disminuye (Sih, 1999). Se ha reportado que la concentracion de la
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lipoproteina HDL en los adullos mayores es de 42 a 77 mg/dL (Sanchez-
Rodriguez, 1998).

En cuanto a los triglicéridos, ta elevacion de éstos refleja un aumento en
las lipoproteinas de muy baja densidad (VI.DL), se elevan hasta los 55 afios en
lvs hombres y en las mujeres aumentan hasta casi los 70 afios para
posteriormente disminuir (Sih, 1999). Se ha reportado que la concentracion
normal de trigliceridos en los adultos mmymréﬁ &5 de 89 a 227 mpldL {Sanchez.
Rodriguez, 1998), |

Existen algunos estudios en México donde se ha reportado 1a prevalencia
de dislipidemia en adultos y adultos mayores, En un estudio con
aproximadamente 4000 aduitos se observo un 21.5 % de personas de 60 a 69
anos de edad con hiperlipidemia mixta (triglicéridos = 200 mgfdl y colesterol =
200 mg/dl.) (Aguilar-Salinas, 2002). En otro estudio reprasentativo del pajs, se
observo una prevalencia de aproximadamente 13 % de hipercolesterolemia en
adultos mayores de 80 afios (ENSA, 2000),

La variabilidad en los lipidos séricos es debido a factores penslicos, pero
la influencia ambiental es probablemente una de las causas de la dislipidemia
en la mayoria de la poblacion (Sih, 1999). Con respecto a las consecusncias, la
dislipidemia contribuye de manera significativa al aumento en el nesgo de
enfermedades cardiovasculares en personas con resistencia a la insuling
(Rodriguez, 2002). También se ha visto que un aumento en la relacion
colesterol total/lipoproteina de alta densidad (MDL) se asocia con un mMayor
riesgo para todas las causas de mortalidad en hombres de mas de 65 afos de
edad, mientras que un nivel elevado de lipoprotefna HDL parece ser protector
contra mortalidad en hombres de 65 a 74 afios de edad. Bajos niveles de esta
lipoproteina ( « 40 en hombres y < 50 en mujeres) y altos niveles de lipoproteina
LEL son poderosos predictores para el desarrollo de enfermedades COronariag
en personas mayores de 65 afos de edad (Chyou, 2000). Por dltimo, |a
hipertrigliceridemia es un factor de riesgo independiente para enfermedades de)
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corazén, Se ha sugerido gue algunas lipoproteinas ricas en triglicéridos son
aterogenicas (NCEP, 2001). También se ha visto que producen disfuncion
cognoscitiva (Morley, 2004),

Adicionalmente, se sabe que la obesidad central contribuye a las
alteraciones en el perfil lipidico en los adullos mayores (Ver obesidad central,
pagina 12),

Hipertension arterial

La sangre que circula por las arterias necesita una determinada presion
para llegar a lodos los drganos y suministrares nutrientes y oxigeno. Esta
presion depende de ia fuerza con la que el corazén bombea la sangre a los
tejidos periféricos y de la resistencia que las arterias ejercen al flujo sanguineo.
La hipertension arterial se preserta cuando hay un aumento en el bombeo de
sangre por el corazén o por el aumento en la resistencia al flujo de la sangre por
las arterias. La hiperlension arterial se diagnostica cuando los valores de |a
presion arterial sistolica y diastdlica exceden las cifras de la normalidad
(Chobanian, 2003),

La presion sanguinea sistdlica y diastolica se elevan gntre log 50 y 59
afios de edad y se ha reportado que la prevalencia en los adullos mayores de
Norte América es de 6 % a 18 % {(Jackson, 1999). Ademas, se ha reportado que
la hipertension sistdlica » 160 mmHg se presenta en aproximadaments un 5 %
de la poblacion de entre 60 y 69 anos, 12 % entre 70 y 79 afios y 25 % de 80
anos en adelante (Hall, 1998). En la poblacion  mexicana se evalud la
prevalencia de hipertension arterial en adulios mayores, tomando como
indicador de hipertension arterial una presion sistdlica = 160 mmHg ylo
diastolica = 90 mmMg. El 30.7 % de las personas mayores de 60 afos
presentaron niveles elevados de presion arterial y s& obsarvo una prevalencia
mayor entre los 70 y 79 afios de edad (53.6 %) (ENSA, 2000). Recientemente,
5€ reportd una prevalencia mas elevada de hipertension en adullos mayores



urbanos (61.8 %) (Aguilar-Salinas, 2004). Fs importante mencionar gue estas
diferencias pueden ser debido a los criterios diagndsticos utilizados, en este
Gltimo estudio se considerd una presion sistdlica > 140 mmHg ylo diastolica >
90 mmHg (criterio de la OMS propuesto para el diagnoéstico en adultos).

Et origen de ta hipertension arterial es multifactorial (Grundy, 2004) y se
sabe que la hipertension sistélica s un factor de resgo para enfermedades
vasculares, incluyendo la coronaria y el infarto (Jackson, 1999, Grundy, 2004).
También es un factor de riesgo para falla cardiaca congestiva e infarto al
miocardio. El infarto es una causa de demencia, por [a tanto, la hipertension
indirectamente aumenta el riesgo de demencia como resultado de alguna
enfermedad cardiovascular (Grundy, 2004). Se sabe también, que las personas
con obesidad u obesidad central tienen mayor riesgo de presentar hipertension
arterial (Takami, 2001; Perry, 1997),

Asimismo, la obesidad aunada a las alteraciones metabdlicas come Ia
resistencia a la insulina o la intolerancia a la glucosa y la dislipidemia, asi como
la hipertension arterial, son factores independientes de riesgo cardiovascular.
Sin embargo, cuando estas alteraciones se presentan simultaneamente dan
arigen al sindrome metabalico, el cual es un factor de riesgo mas poderoso gue
las alteraciones por separado para enfermedades cardiovasculares (Grundy,
2004),

Sindrome metabélico

El sindrome metabdlico es un faclor de riesgo multiple para
enfermedades cardiovasculares, Este sindrome es causado por la combinacion
de factores genélicos y/o ambientales asociados al estilo de vida,
especiaimente a la sobrealimentacion y al sedertarismo. La resistencia a la
insulina se considera la causa del sindrome metabdlico (Rodriguez, 2002} sin
embargo la obesidad, principaimente la obesidad central, también se ha
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asociado con la resistencia a la insufina y por consiguiente con factores de
riesgo metabdlico (Grundy, 2004),

Se conocen algunos criterios para definir sindrome metabolico, uno fue
propussto por la WHO en 1999, el cual considera la intolerancia a la glucosa o
diabetes y/o resistencia a la insulina vy dos o mas de los siguientes faclores;
presion arerial sistdlica = 140 mmHy y/o diastélica > 90 mmiHg o tratamiento
antihipertensivo, triglicéridos plasméticos = 150 mg/dl., colesterol HDL < 35
mg/dl. en hombres y < 39 mg/dl. en mujeres, obesidad central por el Indice
cintura/cadera = 0.90 para hombres y > 0.85 para mujeres y/o IMC » 30 kg/m?® y
micro albuminuria, Otra definicion fue propuesta par el Programa Nacional de
Educacion en Colesterol (NCEP) en el 2001, donde se diagnostica sindrome
metabdlico cuando estdn presentes tres o mas de los siguientes factores de
riesgo: obesidad central por la circunferencia de cintura > 102 cm en hombres y
> 88 cm en mujeres, triglicéridos > 150 mg/dL, colesterol HDL < 40 en hombres
y < 50 en mujeres, presién arterial sistdlica = 130 mmHg y/o diastolica » 85
mmHg o tratamiento antihipertensivo e hiperglucemia en ayunas = 110 mg/dl. .

En relacion a la prevalencia, se estima que del 15 % al 20 % de las
personas mayores de 70 afios tienen este sindrome (Morley, 2004)., Se ha
reportado gue {a prevalencia del sindrome en personas mayores de 60 afos de
edad en USA es de 40 % vy 45 %, en hombres y mujeres, respectivaments.
Ademas de que la prevalencia mas alta se observo en México-Americanos
(31.9 %) (Ford, 2002). En un estudio representativo de México donde se evalud
la presencia de sindrome metabélico en 2158 hombres y mujeres de 20 a 69
afos de edad, se encontrd una prevalencia de este sindrome de 13.61 % y 26.6
%, por los criterios de la OMS y de la NCEP, respectivamente. La prevalencia
de este sindrome fue mas comdn en mujeres gue en hombres, con base al
criterio de la OMS y ajustades por la edad (Aguilar-Salinas, 2004).

Actualmente se reconoce que la presencia del sindrome metabolico se
relaciona con un incremento significativo de diabetes, enfermedad Gorenaria,
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enfermedades corebro vasculares vy cardiovasculares y con la aterogeénesis y
muerte por infarto &l miocardio (Rodriguez, 2002). En un estudio transversal con
2274 adultos mayores en California, se observd una asociacion positiva entre
enfermedad de isquemia del corazén y nivelss elevados de los siguientes
factores: presion  sistdlica, glucosa en ayuno  y postdosis, relacion
colesterolfipoproteina HOL y triglicéridos v una asociacion inversa Lon niveles
bajos de la lipoproteina HOL (Lindblad, 2001). En un estudio longitudinal de
11.4 afios en Finlandia, Lakka y col. (2002) encontraron que las enfermedades
cardiovasculares y todas las causas de mortalidad aumertaron en hombres con
sindrome metabdlico, ain en ausencia de diabetes y de enfermedades
cardiovasculares o céncer. De los 1209 hombres de 42 a 60 afios de edad
evaluados, 46 murieron de enfermedades cardiovasculares y 27 de
enfermedades del corazon. Marroguin y col. {(2004) evaluaron la relacién entre
sindrome metabdlico y el riesgo futuro de enfermedad cardiovascular en 755
mujeres de 21 a 86 afios de edad con sospecha de isquemia al miocardio,
encontrando que este sindrome fue predictor de riesgo cardiovascular en 4
anos.



METODOLOGIA

El presente es un estudio transversal y con un muestreo intencional no
probabilistico. El periodo del estudio fue de Septiembre a Diciembre del 2003 ¥
de Febrero a Mayo del 2004,

Para la realizacion de este estudio se contactaron personas » 60 afios de
edad, viviendo en zonas urbanas y rurales en Sonora, Los adultos mayores

deblian ser ambulatorios y con independencia fisica (capacidad de realizar por

sl solos actividades como bafiarse, vestirse, ir al servicio, levantarse y comer)
evaluada por la escala Katz (Katz, 1970). Las personas de zona urbana se
localizaron en diversos puntos de la ciudad de Hermosillo, por medio de
familiares de los trabajadores del Centro de Investigacion en Alimentacion y
Desarrollo A. C., a través de centros de reunién como clubes de jubllados y
pensionados del IMSS, ISSSTESON, DIF e ISSSTE y de centros de cobro de
pensiones del IMSS y del ISSSTESON, de algunos asilos, directamente en
casas de algunas colonias y por recomendacién de personas que anteriormente
habian participado eén el estudio. Las personas de zonas rurales se localizaron
en los pueblos de la Victoria, San Pedro el Saucito, el Tazajal, Empalme, |a
Colorada y Querobabi. A todas las personas se les realizaron preguntas
relacionadas con su estado de salud, con el objetivo de excluir a las que
padecian alguna enfermedad como diabetes, hipo e hipertiroldismo, problemas
renales, cardiacos o de hipertension. Se les explicod en que consistia el estudio
y $& les invild a participar.

Los adultos mayores aparentemente  saludables que decidieron
participar, se les requirid hacer un ayuno de por lo menos 12 horas antes de los
analisis bioguimicos. Las personas se lievaron a la unidad metabolica de |a
Coordinacion de Nutricion del CIAD, A.C. v se les explico detalladamente lodos
los procedimientos. También, se les informo que ninguno de los andlisis tania
efectos secundarios ni a corto ni a largo plazo, Enseguida, firmaron una carta
de consenlimiento y se prosiguié con la toma de muestra gsanguinea para la
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realizacion de los analisis bioguimicos en el laboratorio de muestras bioldgicas,
Es importante sefalar que las variables incluidas en este estudio forman parte
del proyecto: Estudio de la composicion corporal en adullos mayores por el
modeto de cuatro compartimentos, en el cual todos los procedimientos descritos
en la presente, fueron aprobados por el Comité de Etica interno y externo del
CIAD, A.C.

La toma de muesira sanguinea y la separacion de sueros consistio en lo
siguiente: se realizd la extraccion de sangre por puncién venosa con agujas
esteriles vacutainer (Becton Dickson de 21G x 38 mm) ayudado por un
torniquete y limpiando el drea con una torunda con alcohol La sangre se
deposito en tubos de pléstico estériles (BD Vacutainer). Para la determinacion
de la glucosa se ulilizaron tubos que contenian oxalato de potasio y fluoruro de
sodio como anticoagulante vy para la determinacion del perfil fipidico y albumina
se ulilizaron tubos sin anticoagulante Todos los tubos se homogenizaron
manualmente durante § segundos después de la toma. Los tubos para la
determinacion de glucosa y lipidos se centrifugaron a 2780 xg durante 20
minutos a 4°C en una centrifuga (Beckman coulter modelo Allegra-8R).
Despues de la centrifugacion, los sobrenadantes (suero y plasma) se colocaron
en tubos de vidrio Wheaton de 4 mL de capacidad y se etiquetaron. Por Ultimo,
se refrigeraron a 4°C para su andlisis en &l mismo dia o se congelaron a -20°C
para su posterior andlisis,

Despues de la extraccidén de sangre, se les realizé una historia clinica
cormpleta y también se les aplicd una encuesta socioecondmica. Todo lo
anterior se realizo con el objetivo de detectar algun problema de satud no
referido por las personas previamente. Cabe mencionar que la exploracion
fisica, la toma de presion y la historia clinica fueron realizados por un médico
capacitade y estandarizado.

La historia clinica completa consistio en preguntar la historia médica, en
la qgue se incluyd padecimientos pasados  y/o actuales, ciruglas v
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hospitalizaciones. Se pregunté acerca de medicamentos que tomaban en el
momento de la entrevista, alergias y hdbitos como el tabaguismo y el
alcohotismo. También se realizd una historia familiar donde se observaron
enfermedades de familiares de primero y de segundo grado. Por Gitimo, se
preguntd 1a sintomalologla relacionada con los diferentes aparatos y sistemas,
principalmente el respiratorio, cardiovascular, gastrointestinal, genitourinario,
neurolégico, musculo-esquelético y endocrine.

En la exploracion fisica se incluyeron signos vitales (presion arterial,
pulso y frecuencia respiratoria), exploracién cardiaca (observacion y
auscultacion del ritmo, frecuencia y soplos), exploracion pulmonar (observacién
y auscullacion de campos pulmonares como los estertores) v de abdomen
(observacion y auscullacion de ruidos intestinales, palpacion superficial,
profunda y percusion). Por medic del electrocardiograma se observo la
frecuencia cardiaca, arritmias, isquemias @ infartos,

Para la toma de la presion arerial, se pidi6 a la persona L8
permanaciera sentado y relajado durante 30 min. Enseguida, con el brazo
estirado izquierdo en una mesa a la altura del corazon, se tomo la Presion
arterial con un baumandmetro calibrado con columna de mercurio {(IOMED
maodelo B00) y con un estetoscopio (Littman classic ). En caso de que la
presion arterial sistdlica estuviera = 160 y/o la diastdlica = 90, se realizé una
segunda toma de la presion después de 30 minutos para el diagnostico de
hipertension casual.

En la encuesta socicecondmica se preguntd a la persona su edad,
estado civil, con quien vivia, su escolaridad, ¢ ingreso mensual familiar y las
actividades a las que se dedicaba en ese momento, Se reatizé una clasificacion
del ingreso mensual familiar mediante la metodologia reportada por Huescas en
el 2003, solo para esla poblacién. Por Glimo, después de aproximadamente un
mes, se volvieron a traer a las personas al CIAD, A.C,, para realizar las
medicioneas antropométricas y de composicion corporal,
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Indicador biogquimico de desnutricién:
Con el objetivo de identificar alteraciones de estado de nutricién como |a
desnulricion, se realizo la siguiente medicion bioguimica;

Albdamina

la albumina se determiné en suero por el método plrpura de
bromocresol, mediante un kit de laboratorio (Randox Laboratories LTD, método
GPO-PAP). El principio se basa en la union cuantitativa ds fa albdmina con el
indicador 8,5-dibromo-o-cresol sulfoftaleina {(purpura de bromocresol BCP), esta
reaccion produce un compuesto colorido que se lee a 600 nm y donde [a
inmensidad del color es directamenta proporcional a la concentracion de
albamina (Ver técnica en Anexo 2).

La absorbancia de la reaccion se midid en un espectrofotometro UV-Vis
(Beckman, DU 530). La muestra se analizo por duplicade v se calculd el
promedio. Las lecturas se ajustaron con un blanco de agua destilada v también
se incluyd un estandar de aibamina con una concentracion conocida de 4.5
gldl.. La albumina < 3.5 g/dL se considerd indicador de desnutricion (Peria,
1998),

Indicadores antropométricos de desnutricién:
Con el objstivo de identificar desnutricion, se realizaron las siguientes
mediciones antropométricas por una persona capacitada y estandarizada:

Indice de Masa Corporal {IMC)

El indice de masa corporal se calewlo a partir det peso en kg y de la talla
&8N metros al cuadrado (kgf‘mz). El peso se tomd con una bascula calibrada,
parte del equipo de pletismografia de desplazamiento de aire (BOD POD). La
persona se puso de pie en la parte ceniral de la bascula, con un traje de bano y
$in zapatos. Después de unos segundos se obluvo el peso por medio del
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software del equipo. La talla se midio en un estadiometro portatil con 2.05 +
5X10 m (Holtain Ltd, UK). La parsona se colocd de pie y sin zapatos, con los
lalones juntos v las puntas separadas, recargados en el estadiometro y lo mas
recto posible, los brazos al costado y considerando el plano de Frankfurt, La
lectura se tomd después de una expiracion. Las mediciones antropomeétricas se
realizaron siguiendo las recomendaciones de Durnin (1989). Con el peso y la

talla se calould el indice de masa corporal, Un IMC < 18.5 kglmz se considerod
como indicador de desnutricion (Stookey, 2000).

Pliegue tricipital (PT)

El pliegue tricipital se tomo en el brazo izquierdo relajado, siguiendo con
las recomendaciones de Durnin (1989). Se localizd la parle media del brazo
entre el olécranon y el acromion, se tomd el pliegue en la region posierior a a
altura del triceps, utilizando los dedos indice y pulgar. Por ultimo, s& utilizd un
plicometro (Holtain Ltd, Crymych UK) para tomar el valor del pliegue. La
medicion del PT se realizo por triplicado vy se considero el valor promedio,

Para el diagndstico de desnutricion, se tomaron los valores de la
clasificacion percentitar menor a 10 para adultos mayores, segun la NAHNES
If: Para fos hombres un PT < 7.7 mm entre G0 y 69 afos de edad, PT <« 7.3 mm
entre 70 y 78 afos de edad y PT « 6.6 mm de 80 afos o mas y para las mujeres
un PT < 14.5 mm entre 60 y 69 anos de edad, PT < 12.5 mm entre 70 y 79 anos
de edad y PT = 9.3 mm de 80 afos 0 mas (Kuczmarski, 2000,

Circunferencia muscular del brazo (CMB)

Para la medicion de la circunferencia muscular del brazo se tomo la
circunferancia de 1a parle media del brazo (CPMB) y el pliegue tricipital (descrito
ardgriormente). La circunferencia media del brazo se midié en el brazo
izquierdo, relajado, paralelo al cuerpo y descubierto. Se tomo {a circunferencia
en la parte media del brazo, entre el clécranon y €l acromion con una cinta
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metrica de fibra de vidrio (Lafayette Instrument, USA). La circurdersncia
muscular del brazo se calculd mediante la siguiente farmula;
CMB = CPMB — (n * PT)

Para el diagndstico de desnutricion, se tomaron los valores de la
clasificacion percentilar menor & 10 para adultos mayores, segun la NAHNES
Hi: Para los hombres una CMB < 24.9 cm entre 60 y 69 afios de edad, CMB -
24.4 cm entre 70 y 79 alfos de edad y CMB « 22.6 cm de 80 afios 0 mas y para
las mujeres una CMB < 20.6 cm entre 60 y 69 afios de edad, CMB « 20.3 cm
entre 70 y 79 afios de edad y CMB < 19.3 om de 80 afios o mas (Kuczmarski,
2000,

Criterio para definir desnutricién: Ef diagnostico de desnutricion se realizé
mediante dos o mas indicadores (antropométricos ylo bioguimico) alterados,
anteriormente descritos (Pefa, 1998).

Sobrepeso y obesidad

Ademas de utilizar el IMC para el diagndstico de desnutricion, también se
utilizé para diagnosticar el olro extremo del estado de nutricion, el sobrepeso vy
la obesidad. Las personas con IMC entre 25 y 29.9 k(.;;lm2 se diagnosticaron con

sobrepeso y las personas con IMC 2 30 kg/mﬂcon obesidad (WHO, 1998).

Factores de riesgo

En este estudio, también se utilizaron algunos indicadores bioguimicos,
antropomeétricos y de composicion corporal con el objetivo de encontrar
alteraciones en el perfil lipidico y estado glucemico, ya que en diversos estudios
se ha encontrado una asociacion de la obesidad con dichas alteracionss y éstas
& su vez con enfermedades cardiovasculares,



Intolerancia a la glucosa

La determinacion de glucosa en ayuno y la glucosa postdosis fue de la
siguiente manera: después de Ja toma de muestra sanguinea en ayuno, los
adultos mayores tomaron una carga de glucosa de 75 gramos o 135 mbL de
Glutol (Dextrose USP, Citric acid USP, lemon-lime flaver, and methyl and propyl
parabens as preservalives) disuelta en aproximadamente 75 ml de agua, en un
maximo de 5 minulos. Transcurridas dos horas después de la toma de la
glucosa, se volvid a tomar muestra de sangre por puncion venosa, El tubo con
esta muestra se separd en las mismas condicionss que la primera muestra,
Después de obtener os sueros de ambas extracciones, se agitaron durante 30
min & temperatura ambiente en un agitador lento {(Becton Dickinson mad.
421105) antes de su andlisis. El andlisis se llevo a cabo por et método de la
glucosa oxidasa con un analizador de glucosa 2 (Beckman modelo 6517)
previamente calibrado y utilizando un estandar de glucosa con  una
concentracion de 150 mg/dl.. Se obtuvieron 3 repeticiones en la lectura de cada
una de las muestras y posteriormente se saco el promedio,

El métode de la glucosa oxidasa se basa en la reaccion de esta enzima
sobre la -glucosa y el oxigeno, en presencia de agua, para formar peroxido de
hidrogeno y #cido glucdnico. Donde el consumo de oxigeno és directamente
proporcional a la concentracion de glucosa presente en la muestra.

Las personas con glucosa postdosis (2 horas) entre 140 y 199 mg/dl. se
diagnosticaron como intolerantes a la glucosa y las personas con glucosa x 200
mg/dl. como diabéticas (ADA, 1998),

Hipercolesterolemia

ki colesterol total se determing por un método enzimatico y colorimétrico
descrito por Siedsl y col. {1981), mediante el kit de laboratorio (Randox
L.aboratories Ltd). £/ colesterol es determinado después de hidrélisis enzimatica
con colesterol esterasa y oxidacion con el colesteroloxidasa, El indicador



quinoneimina se forma del perodxido de hidrégeno y del 4-aminoantipiring en
presencia de fenol y peroxidasa. Este indicador colorido se tee a 500 nim y su
intensidad es directamente proporcional a la concentracion de colesterol en la
muestra (Ver técnica en Anexo 2).

l.a absorbancia de la gquinoneimina se leyd en un espectrofotdmetro Uv-
Vis (Beckman, DU 530), contra un blanco con agua destitada y un estandar de
colesterol con una concentracion de 200 mg/dl.. Como control de calidad se
colocaron Precinorm Ly Precinorm U (Roche systems) con rangos de la
concentracion de colesterol de 157 a 216 mg/dl v 76.5 a 1061 mofdL,
respectivamente, También, se colocaron estandares de colesterol de una curva
preparada a partir de estandares certificados (Sigma diagnostics, Inc), uno de
baja y otro de alla concentracion de entre 20, 40, 60, 80, 100, 200, 300 y 400
mg/dl. Una concentracion  » 240 mg/dl. se considerd de riesgo
(hipercolesterolemia) (Weta, 2000).

Hiperirigliceridemia

l.a concentracion de triglicéridos se determind en suero, por el método
enzimatico-colorimétrico descritc por Wahlefeld (1974), mediante un kit de
laboratorio (GPO-PAP). El método se basa en que 10s trigliceridos se hidrolizan
por medio de la enzima lipasa produciendo glicero! y acidos grasos. El glicerol a
fravés de una serie de reacciones enzimaticas acopladas con glicerolcinasa,
glicercl fosfato oxidasa y peroxidasa que dan un praducto final (guinoneimina)
eolorido, La concentracion del color se leyd a 500 nm y es directaments
proporcional & la concentracion de triglicéridos (Ver tecnica en Anexo 2).

La absorbancia se leyd en un espectrofolometro UV-Vis {Beckman, DU
530). La muestra se analizé por duplicado para calcular el promedio, Las
lecturas se ajustaron con un blanco de reactivo y también se incluyd un
estandar de triglicéridos con una concentracion de 200 mg/dl.. Como control de

calidad, se leyeron estandares de Precinorm L y Precinorm U (Roche systems)



con rangos en la concentracion de triglicéridos de 109 a 165 mg/dl y de 103 a
145 mg/dl, respectivamente. Una concentracion = 200 mg/dL se considerd de
riesgo (hipertrigliceridemia) (Weta, 2000)

Lipoproteina de alta densidad (HDL)

La separacion de las lipoproteinas HDL se realizé siguiendo el método de
precipitacion con Heparina-MnClz; de acuerdo a Bachorik y col. {1976) con
modificacion de Warnick y Albers (1978), donde la adicion de la heparina
provoca que las lipoproteinas que contienen apo B sean precipitadas. La
mezcla de quilomicrones, de lipoproleinas de muy baja densidad {(VLDL)
(densidad de 0.94 - 1.00 g/mL) y de lipoproteinas de baja densidad (L.DL)
(densidad de 1.00 - 1.063 g/ml) son separadas por centrifugacion de la
fraccion HOL. (densidad de 1.063 - 1.20 g/mL). El sobrenadante que e obtiene
de la centrifugacion contiene las fracciones HDL, cuya concentracion de
colesterol es determinada enzimaticamente mediante |a téchica explicada an el
Anexo 2.

l.as muestras se leyeron en un espectrofolémetro UV-Vis (Beckman, DU
530), contra un blanco con agua destilada. Como control de calidad se layd el
estandar Precinorm L con un rango en la concentracion de colestersl HDL entre
33 y 54 mgldl. que se sometid al mismo procedimiento que la muestra y se leyd
a las mismas condiciones, Concentraciones de colesterol < 40 mg/dl. en
hombres y < 50 en mujeres se consideraron de riesgo (NCEP, 2001),

Colesterol total/lipoproteina HDL.

El colesterol totalfipoproteina HDL se obtuvo de la division de la
concentracion de colesterol total entre la lipoproteina DL, Un valor mayor a &
56 considera un buen predictor de eventos cardiovasculares (Levy, 1990 y
Kinosian, 1994),
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Obesidad total definida por el porcentaje de grasa corporal

£l porcentaje de grasa corporal se midio por un metodo densitométrico,
utilizando para ello, la técnica de pletismografia de desplazamiento de aire
(BOD POD). Las determinaciones se realizaron de acuerdo al protocolo
reportado por Aleman-Mateo y col. (2004). Se establecié obesidad con base a
los siguientes puntos de corte: para hombres » 30.6 % de grasa de 60 a 64
afios de edad, » 32.6 % de 65 a 74 aios, > 31.2 % de 75 a 84 afios y = 33.4 %
de = 85 afios y para mujeres » 40.5 % de grasa de 60 a 64 afos de edad, -
44.4 % de 65 a 74 afos, ~ 452 % de 75 a 84 afos y > 46.9 % de > B5 afos
(Kyle, 2001},

Qbesidad central definida por el indice cintura/cadera {c/c)

l.a obesidad central por este Indice se obluvo al dividir el valor de la
circunferencia de cintura crestal y la circunferencia de cadera. La circunferencia
de cintura se tomd en la parte superior de la cresta ileaca, con una cinta métrica
de fibra de vidrio (Lafayette Instrument, USA). Una circunferencia de cintura en
hombres > 102 ecm y en mujeres > 88 e, se consideraron como obesidad
central. La circunferencia de cadera se realizé en personas de pie, con un traje
de baifio pegado al cuerpo v de costado a un 88pejo, e tomo la medicion en la
parte mas prominerte de los glileos con una cinta metrica de fibra de vidrio
{Lafayette Instrurment, USA), posteriormente se 1loméd el valor de l&
circurferencia en cm. Un indice cintura/cadera en hombres > 9 y en mujeres =
0.85, se consideraron como obesidad central en adultos mayores (WHQ, 1998)

Sindrome metabdlico

Se diagnosticd sindrome melabdlico mediante el criterio de la OMS. -
Intolerancia a la glucosa (140 - 199 mg/dl.) y dos o més de los siguientes
factores: hipertension arterial (sistolica > 140 y/io diastolica = 90 mmkg) o
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tratamiento antihipertensivo, hipertrigliceridemia ( = 150 mg/dL), poproteina
HDL baja ( < 35 en hombres y < 39 en mujeres), Indice cintura/cadera (=090
en homies y = 0.85 en mujeres) (WHO, 1999). También se diagnosticd con los
criterios de la OMS mencionados anteriormente, pero modificados para adultos
mayores.- Intolerancia a la glucosa (140 - 199 mg/dL) (WHO, 1999) y dos o mas
de los siguientes factores: hipertension arterial (sistélica = 160 ylo diastolica =
85 mmHg) o tratamiento antihipertensivo (Weta, 2000), hipertrigliceridemia (
200 mg/dL) (Weta, 2000), lipoproteina HDL baja ( < 40 en hombres y < 50 en
mujeres) (NCEP, 2001), indice cintura/cadera ( > 1 en hombres y = (.85 en
mujeres) (WHQ, 1998).

Analisis estadistico

Los resultados se analizaron en el programa estadistico Number
Cruncher Statistical System for Windows, Kaysville Utah (NCSS) 2001, Para
analizar st las medias de las variables metabdlicas eran diferantes entre
localidades, se realizd la prueba de GLM ANOVA, ajustando por edad y sexo,
Se realizd la prueba de GLM ANOVA con diferencias por Duncan, para mas de
dos medias de las variables metabdlicas entre las personas con y 8in obesidad
(IMC, C/C y % grasa), ajustando por sexo, edad y localidad. Para analizar
diferencias en la prevalencia de desnutricion, sobrepeso, obesidad y sindrome
metabolico entre jocalidades, se realizaron pruebas de ¥”. Se hicieron ajustes
por sexo con la prueba de Mantel-Haenszel, en caso de haber encontrado
diferencias significativas por sexo con la prueba de x* Todas las pruebas
estadisticas se hicieron con un nivel de significancia de 0.05,
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se incluyeron 225 adullos mayores a gquienes se les realizaron examenes
bioguimicos. £I 8.9 % resulté con diabeles tipo 2 de acuerdo a los resultados de
la prueba oral de la tolerancia a la glucosa; 17 personas ya tenian una
enfermedad diagnosticada anteriormente o se enfermaron durante la realizacion
de este esludio y 15 personas estaban en espera de completar las mediciones
de composicion corporal. Por lo tanto, solo 173 personas cumplieron con los
criterios de inclusion,

Caracteristicas sociodemograficas por localidad

De la muestra estudiada, 80.9 % fueron de drea urbana y un 191 % de
area rural, el 43,9 % fueron hombres y el 56,1 % mujeres. El comportamiento en
la proporcion de la poblacidn en las diferentes dreas encontrada en este
estudio, s parecida al comportamiento a nivel nacional (Seale, 2002), donde se
observe que el porcentaje de las personas que viven en dreas urbanas es de
aproximadamente 80 % y las restantes viven en areas rurales. La edad
promedio observada en las personas de este estudio fue de 69.1 + 6.4 anos.
Con relacion a las caracteristicas sociodemograficas por localidad, se observe
que el promedio de la edad para la zona urbana fue de 6B.7 + 6.6 anos,
mientras que para la rural fue de 71.1 + 5.4 afios. En ambas con mayor
prevalencia de 60 a 69 afios de edad (Tabla 1),

Respecio al estado civil, aproximadamente la mitad eran casados vy
vivian con familiares, en ambas zonas. Considerando la clasificaciéon del nivel
de educacion de la muestra estudiada, aproximadamente ia milad de la
poblacion tolal tuve sdlo primaria. La prevalencia de personas con nivel de
educacion media fue mayor en la zona urbana que en la rural. Se observo un
bajo porcentaje de adultos mayores con un nivel de educacion suparior



(universidad o mas), Aproximadamente un 10 % de la poblacion tolal no recibid
educacion escolar durante su vida (Tabla 1).

Con respecto al estado taboral e ingreso familiar mensual, la mayoria de
las personas eran desempleadas o se dedicaban al hogar, en ambas ronas,
Aproximadamente un 22 % eran empleados y perciblan pago por su trabajo y
olro porcentaje igual eran pensionados. La mayoria de los adullos mayores de
la zona urbana tuvieron ingresos bajo (1000 - $3000) y medio ($3200 - $6500)
y un 2 1.4 % tuvo un ingreso allo ($7000 - $16000), En la zona rural, cast un 60
% tuvo un ingreso mensual familiar bajo, un 9.1 % ingreso medio y no se
encontrd ninguna persona con ingreso allo (Tabla 1). Es importante sefialar que
el comporlamiento de las variables de nivel de educacion, estado civil, @ ingreso
familiar mensual fue similar al reportado por Weta y col. (2000) en un estudio
con adullos mayores en Indonesia, un pais en vias de desarroflo, al igual que
México.

Se reconoce gue algunas de las variables presentadas en la Tabla 1
determinan el estado de nutricion en los adultos mayores. For gjemplo Guthrie y
col. {2002) encontraron que los adultos Mayorss con ingresos mas bajos,
consumian significativamente menos calorias que aguellos con ingresos mas
altos,
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemeogrificas por localidad

Urbana Rural
e 14l n e 3l

Edad {ahoy) ™ 6.7 4 6.5 [ARETY

60 ~ 6o BE (60.7) 14 (42.4)

TO T8 46 (32.9) 17 (51.5)

= BO B {6.4) 26N
Estado clvil **

Soltero &2 015.7) {184

Casadn B2 (68 6) 15 {45.4}

Yiudo A8 s A

No proporcionado - 8 (27.3}
Vive con: ™

Solo 17 (12.1) 4 (12.1)

Familiares 117 (B3 .6) 20 {E0.6)

Otros & (3.4) -

No proporcionado 1(0.7) B(27.3)
Mivel de educacidn [afing)

Bajo { = 6) 65 (45.4) 17 (61.5)

Medio {7 -12) Al (32.9) 1{305

Atto (> 12) 14 (10.0) 21(6.1)

Ninguno 13 (8,3) 4{12.1)

No proporcionado 2{14) 2(27 1)
Estado laboral **

Empleado 36 (25.7) G{158.2)

Ponsionade y otras actividadoes 10 (7.1} 301

Penglonado 33023.0) T2

Desempleadadhogar G (A3.6) 8{28

Ne propamcionade - 9 {27.3)
Ingreso familiar mensial (5) **

Bajo {1000.3000) B0 {36.7) 19 (57.6)

Medio {3200-6500) 50 (35.7) 381

Alto {T000-16000) a2 .4)

No proporcionado 10 (732} 19(33.3)

" Presentados eh Media @ Desviaclin Estandar, ** Presentados s n (%)
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Parametros antropométricos, bioguimicos, de composicion corporal y
presion arterial por localidad

Al hacer comparaciones de los pardmetros antropométricos, bioquimicos,
de composicion corporal y presion arterial por localidad, se observo que sélo el
valor promedio del peso y de |a talla fueron diferentes estadisticamente (Tabla
2), En promedio, los adultos mayores de la zona rural fueron mas altos y
tuvieron mas peso que las personas de la zona urbana, A pesar de haber
encontrado estas diferencias, tanto los urbanos como rurales se clasificaron con
sobrepeso y presentaron obesidad central de acuerdo a los criterios de la OMS
(1998).

Cabe mencionar gue los andlisis para la lipoproteina HDL y para los
triglicéridos de la zona rural se hicieron con 32 personas (Tabla 2), ya que una
persona presentd valores en estas variables fuera de la normalidad del resto de
las personas y se saco del andlisis estad(stico,

Al comparar los valores promedio de algunas variables antropometricas
entre dos regiones diferentes de México, se observd que los adultos mayores
de aste estudio fueron mas altos y tuvieron mas peso que los adultos mayores
de una region del Centro del pals (Veldzguez-Alva, 1996). A pesar de estas
diferencias, los aduitos mayores de ambas regiones presentaron sobrepeso.
Pero, las personas de este estudio se caracterizaron por tener mas obesidad
central de acuerdo a los valores promedio del indice cintura/cadera, Esto dltimo
puede tener implicaciones sobre algunas variables metabdlicas de riesgo para
el desarrolio de diabetes y enfermedades cardiovasculares,

Con relacion a los paréametros bioquimicos, se encontrd que 1os valores
observados en este estudio fueron similares a los reportados por Sanchez-
Rodriguesz v col. (1998) en una muesira de adullos mayores del Centro de
México, Con excepcion de los niveles de triglicéridos y albumina, El promedio
de la concentracion de triglicéridos encontrados en el Centro de México fue de
159 mgfdl., mientras que en los adultos mayores de este estudio fue dg 139
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mo/dl.. En el caso de la albuming, las personas de este estudio presentaron un
promedio mas elevado que los adullos mayores de la region Centro (4.4 mg/dL
contra 3.8 mg/dL), Posiblemente estas diferencias en estos dos indicadores
pueden deberse a los métodos de diagndstico o a los patrones de alimentacion,
los cuales son diferentes en ambas regionses del pals; dado gue en ambos
estudios se incluyaron adullos mayores aparentemente saludables.

Tabla 2. Parémetros antropométricos, bioguimicos, de composicion corporal y
presion arterial por localidad

Urbana (= 140) Rural (n = 3.1)
Peao (kg) G9.6 4 1.0 7440207
Talka (um) 1.60 401 162047
{ndice de masa carporal (ky/m?) 270404 AT B DB
Pliegue tricipital {mm) 183 £0.4 198408
Clrounferencia muscular del brozo (em) 248 02 260 4 065
Circunferencia de cintura {cm) BE4 41 BRBL22
Chreunterencia de cadera (om) 1060 1 0.8 102 16
Indlee C/C 0.96 4. 0.1 0.962.0.0
Albiming {grdl.) 4.4 +£0.04 4.8 0.1
Glucosa en ayuno (mgldl.) GE.04+ 08 GB.6 % 1.8
Glucosa postdosis (mg/dl) 123 £ 3.0 118 6
Colesterol total {mghdl. ) 201 432 188 £ 6.6
Lipoprotelna HDE (mg/dL) 428410 B2
Colesterol/Lipoproteina HDL 48401 .0+02
Triglicéridos (mgfdl.) 138 4 6.2 140 4 10.8
Grasa corporal total (%) and 1 0.8 391411
Presion sistdlica {mmitg) (LEER R 140 0. 3.8
Presion diastolica (mmbdg) 80 (18 76ax 17

Frasentedos ¢n Medla £ Eve Bustdndar. Pruela de GLM ANGVA, con sfaste por sdad y sexo, pai).05
GG, enbursendery, HOL, poprotelns de alta densidad. Grse carporal total (%) por Bod Fod,
' Significencis estndinlicg p0,08,
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Alteracion en los indicadores de desnutricién por localidad

Al comparar la prevalencia de los indicadores de desnutricion, entre
ocalidades, no se observaron diferencias significativas en ninguna variable
analizada, Los parametros se ajustaron por la variable sexo y los resultados no
mostraron diferencias significativas, Lo anterior puede reflgjar que el estilo de
vida en ambas regiones es similar, También es importante sefalar que la
mavyoria de los adultos mayores rurales provenian de una zona clasificada
como rural, pero con infreestructura de zona conurbada. Cabe mencionar que
se enconfraron pocos adultos mayores con desnutricion diagnosticada por (MG
(< 185 kg/m?), PT y albumina, comparada con la CMB. Esta Ultima es un
indicador de deplecion proteica (Tabla 3).

Tabla 3. Prevalencia de |a alteracién en los indicadores de desbutricién por
localidad

Urbana {n = 140} Rural (n = 33}
IMC (< 10.5 kgfm®) (1.4} 1(3.0)
PT {mm) * Bi5Y) 2{6.1)
CMB {cm) »» 23 (15.4) D{27.3)
Albhmina (< 3.8 gfdl.) 101 1{3.0)

Presentades en n (%), Prusbs de 1", p=0 06,

MG, Indloe di masa corpor), FT, plleguae Wepitol, CMB, clrounferencia musculsy del brozo.

w PT, Mombres, « 7.7 mm entre 60y 63 afion, « 7.3 imm eitre 70y 79 afos y < G.06 mm de > 80 whos.

« PT, Muisres ;< 14.5 tnm entre 60 y G2 afos, < 12,5 mim entre TO y 70 afios v « 5.3 mi de = 80 afae,
e CME, Mombrea! « 24.8 on entre 00 y 59 ahos, « 244 om antee Y0y 70 ahos ¢ < 2207 o de 2 BO afios.
e+ CMIS, Mujeres « 206 om entre B0 y G5 afos, < 209 crentre 70 y 79 afos y < 193 am de 2 B0 afos,
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Prevalencia de desnutricion por localidad

Para el diagnostico de desnutricion se utilizo el criterio de Pefa y col.
(1998), quienes consideraron dos o mas vatiables alteradas de los siguientes
indicadores: IMC, PT, CMB y albumina (Tabla 3). L.a prevalencia de desnutricion
en esta poblacién de adullos mayores fue de 2.9 %, siendo similar a ia
reportada en personas en vida libre de ofras regiones, como Reino Unido con
un 4 % (McNeill, 2002) y como Espafia con un 3 % (Carbajal, 1993). Fstas
similitudes se deben probablemente a gue los aduitos mayores de estos
estudios eran aparentemente saludables, es decir, que no tenlan otras
condicionantes de desnutricién, sélo las diferencias por la ruralidad v la
situacion socioecondmica.

En este estudio se enconiré que la prevalencia de desnutricion en los
hombres fue de 2.6 % y en las mujeres de 3.1 %, sin diferencias significativas
de acuerdo al andlisis de la prueba de 3* (Ver Anexo 1, Figura 1), Uno de los
objetivos de este trabajo fue evaluar si la localidad determinaba diferencias en
la prevalencia de desnutricién, por lo que se compart esta prevalencia entre
localidades por la misma prueba estadistica Comn no se encontraron
diferencias significativas en ia prevalencia de desnutricion por sexos, el ajuste
por dicha variable no fue necesario,

Se observd que la prevalencia de desnutricion fue mas alla en 1o adullos
mayores de la zona rural que en los de |a zona urbana (6.0 % contra 2.1 %); sin
embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (Figura 1),
Estos resultados son contrarios a los reportados por Stookey y cal. (2000,
quienes si encontraron una mayor prevalencia de desnutricion en la zona rural
que en la urbana, Estas diferencias se debieron a gue en este Ultimo estudio se
ancontrd que las personas residentes de la zona urbana tenian mas ingreso
@CONOMICH, consumian mayor numero de comidas con alto contenido de grasa
¥y proteina y tenian menos actividad fisica que fas personas de la zona rural,
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Considerando ios resultados de Stookey vy col. y otros estudios revisados
en antecedentes, se hipotetizo que la prevalencia de desnutricion en 10s adultos
rurales gerta mds alla que en los urbanos; de hecho fue mayor, pero no
diferente estadisticamente, En este estudio se encontrd una baja prevalencia de
desnutricion, a pesar de que la mayoria de los adultos mayores en este estudio
tuvieron un bajo ingreso y un bajo nivel de escolaridad (Tabla 1). Posiblemente
asta baja prevalencia tiene relacion con la independencia fisica de los adultos
mayores. Asimismo, la mayoria vivia con sus familiares y contaban con el
apoyo economico familiar,

NS

6 %

o

3 2.1 %

Lirbana Rural

Figura 1. Prevalencia de desnutricion por localidan
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Prevalencia de sobrepeso y obesidad por localidad

La prevalencia de sobrepeso y obesidad entre sexos de acuerdo a los
resultados de la prueba ¢* mostraron diferencias significativas s6lo para |a
obesidad (Ver Anexo 1, Figura 2). El objetivo fue determinar si habia diferencias
en la pravalencia de sobrepeso y obesidad entre localidades, después de haber
encontrado un efecto del sexo, la prevalencia de obesidad se ajustd por dicha
variable, La prevalencia de sobrepeso en el area wbana fue de 42.9 % vy en el
area rural de 39.4 %, la prevalencia de obesidad en las personas urbanas fue
de 257 % y en las rurales de 30.3 %; sin embargo, no se encontraron
diferencias significativas en ninguna (Figura 2). Ademas, se comparb la
pravalencia de estas dos alieraciones det estado de nutricidon con la reportada
por un estudio representativo en Mexico (ENSA, 2000) (Figura 2).

0 . NS

B0

50

sobrepeso
% [ scbrep

t«@é obesidad

30
20

10

0

............... ottt

Urbana Fural Naglonat

Figura 2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad por Incalidad y & nivel nacional
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La prevalencia total de sobrepeso en este esiudio fue de 41.1 % v la
prevalencia de obesidad encontrada fue de 28 %: considerando ambas, Ia
prevalencia sumo un 69.1 %, con un IMC = 25 kg/m® La prevalencia de
sobrepeso fue précticamente igual a la reportada a nivel nacional por ENSA
(2000), pero la prevalencia de obesidad fue ligeramente mayor (28 % contra 22
%).

Estos resultados sefialan que el problema de sobrepeso y obesidad en
los adultos mayores, es un problema de salud publica. Probablemente la faita
de actividad fisica, el consumo elevado de alimentos con allo contenido
energético y los cambios en la composicion corporal que se dan con la edad,
puedsn contribuir 8 esta elevada prevalencia. Sin ambargo, cabe mencionar
que probabiemente hacen falta puntos de corte especiales para determinar la
presencia de sobrepeso y obesidad en adultos mayores, dado qus los uilizados
sctualmente son para la poblacion aduita, Esto, probablemente provoca que al
tomar los puntos de corte para adullos se esté sobreestimando el nimero de
adultos mayores con estas alteraciones del estado de nutricion,

Tomando en cuenta las tocalidades, en este estudio no se encontraron
diferencias significativas en ¢l sobrepeso (42.9 % contra 394 %) nioen la
obesidad (257 % contra 30.3 %), en ambas zonas. Otros estudios si han
aencontrado un efecto de la localidad, Stookey vy col. (2000) y Gutiérrez y ol
(2001} reportaron una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en la zona
urbana gue en la zona rural, Los resultados de este estudio nos indican que
probablemente el estilo de vida de las distintas localidades 1o influyd en la
prevalencia de sobrepeso y obesidad; es decir, que {os adullos mayores de
ambas zonas probablemente lenian habilos alimentarios, actividad fisica, nivel
sociogeondmico y de educacion similares.

Debido a la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad encontrada en este
estudio, los adultos mayores pueden estar en resgo de  alleraciones
metabdlicas, £n adullos se ha reportade que 10s obesos tienen una media de



colesterol y triglicéridos més alta que los normales y una media de colesterol
HDL mas baja que los normales (Szcygielska, 2003). En adultos mayores
tambien se ha demostrado una asociacion inversa entre el IMC y el colesterol
HDL (Stevens, 1993) y una relacion directa con ia resistencia a la insulina, la
intolerancia a la glucosa v la presion arterial (Takami, 2001).



Prevalencia de obesidad central, alteraciones metabdlicas y presion
arterial por localidad

Ademas de evaluar el estado de nutricion, en este estudio se incluysron
otras variables bioguimicas o de riesgo, las cuales pueden alterarse con la edad
y con la obesidad. La prevalencia de las alteraciones metabdlicas y de la
presivn arerial se compard por localidad, No se enconiraron diterencias
significativas en ta prevalencia entre localidades en ninguna de las variables de
riesgo (Tabla 4). Cabe sefialar que del lotal de la muestra, ademas de la
presencia de sobrepeso y obesidad, también se presento obesidad central de
acuerdo al indice cinturalcadera (84 %). Una de las implicaciones de esta alta
prevalencia de obesidad central es su fuerte asociacion con alteraciones
metabolicas de riesgo.

Retomado la prevaiencia de los factores de riesgo en hombre y mujeres,
el 27 % presentd intolerancia a la glucosa. El 28 % de los adultos mayores
presentaron hipartension arlerial casual. Con relacion a la dislipidemia, el 87 %
presentd concentraciones de la lipoproteina HDL por debajo de lo normal y un
18 % presentd hipertrigliceridemia (Tabla 4),

Tabla 4. Prevalencia de obesidad central, alteraciones metabdlicas y presion
arterial por localidad

Urbana (n = 140)  Rural (n = 33}

indice CIC (> 1 hy > 0.85 m) BT (52.1) 24 {T27)
feierancin o 1o glucosa {140 ~ 189 mg/dl) 39279 f(24.3)
Lipoproteina HOL, (< 40 mg/dl. hy < 50 mgldL m) 91 (65.0) 25 (77.8)
Cotesterolilipoproteina HOL (= §) B3 (45.0) 15 (45,5}
Triglictridos (= 200 mg/dL) 27 {19.3) G(18.2)
Presidn (sistdlica = 160 mmHg ylo disstdlica » 85 mmHg) 41 (284} B(24.7)

Mresentados on n (%) Prueha doe )‘,;, ALNVAR
G, sinhurafcaders. HOL, Hpoproteing dy alta densidad,
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L.a slteracibn mas frecuentemente observada en esta muestra fue la
lipoproteina HDL (67 %) por debajo del punlo de corle, asociado con riesgo
cardiovascular. Se ha reportado que la lipoproteina HDL es mejor predictor de
enfermedades cardiovasculares que el colesterol total, en adulips mayores
(NCPE, 2001; Kirby, 1991), El riesgo para enfermedad cardiovascular se
confirma con la alta prevalencia de la relacion colesterol/lipoproteina HDL tanto
en adultos rurales como uwrbanos, Se sabe que en ios adultos la relacion
colesteroiflipoproteina HDL es mejor predictor do enfermedad cardiovascular
que las mediciones individuales del colesterol total y de la lipoproteina HDL
(lLevy, 1994, Kinosian, 1994). Es importante mencionar que a pesar de que no
se¢ encontraron diferencias estadisticas por localidad, la prevalencia de
anormalidades metabdlicas tanto en rurales como urbanos es elevada. Eilo
puede reflejar nuevamente que el estilo de vida en ambas regiones
probablemente sea similar.

Ademas de haber encontrado alteraciones en el perfil metabdlico en los
adultos mayores de este estudio, se encontrd una considerable prevalencia de
intolerancia a la glucosa (27 %), en ambas zonas. Se sabe que del 1 al & % de
las personas con esta alleracion desarrolian diabstes tipo 2 cada afo
(Antonucei, 1987) v en un estado de hiperglucemia se eleva el rigsgo de
enfermedades cardiovasculares (Kinney, 2002). Con respecto a la hipertension
arterial, se observo un 28 % de personas con ésta alteracion. El diagndstico se
realizd después de la toma de la presidn en este estudio y al considerar los
medicamentos antihipertensivos gue tomaban las personas al momento de la
entrevista. Esta prevalencia es menor a la repontada en un encuesta a nivel

nacional en adultos mayores, de 52.6 % (ENSA, 2000).



Prevalencia de sindrome metabdlico por localidad

En poblacién adulta se reconoce que las anormalidades metabalicas son
faciores de riesgo cardiovascular, En los adultos mayores parece ser que estas
anormalidades también estdn asociadas a diabetes tipo 2 y a enfermedades
cardiovasculares. En el adulto mayor dado fos cambios en el estilo de vida entre
Iz elapa adulta (productiva) v la vejer y a los cambios en la composicion
corporal que se acentian con la edad, pueden favorecer que en el adulto mayor
s@ encuentren uno o mMas factores de riesgo o sindrome metabolico,

Una de las causas subyacentes de este sindrome son el sobrepeso, la
obesidad, el sedentarismo y los factores genéticos, Se reconoce que el
sindrome  metabdlico es un factor de riesgo para enfermedades
cardiovasculares més poderoso que sus componentes por separado, al
considerar las variables de la Tabla 4, se evalud la prevalencia del sindrome
metabdlico en ésta poblacion. El diagnéstica del sindrome metabolico se realizd
con los criterios de la OMS para adultos y con log mismos criterios pero
considerando los puntos de corte recomendados para los adultos mayores (Ver
metodologia pégina 30 y 31). La prevalencia de sindrome metabdlico con
ambos criterios fue mas alta en la zona rural gue en la urbana (21.2 % contra
16.4 % y 24.2 % contra 20 %), sin embergo, estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas ni por localidad ni por sexos (Ver Anexo 1,
Figuras 3 y 4).

Uno de los objstivos en este estudic fue comparar la prevalencia de
sindrome metabdlico entre localidades, por lo gue se realizd la misma prueba
gstadistica (x*). La prevalencia de sindrome metabdlico por el criterio de la
OMS para adultos en la zona rurat fue mas alta comparada con la urbana (21.2
% confra 16,4 %). Sin embargo, estas diferencias no fueron significativas. L.a
prevalencia del mismo sindrome pero con el criterio de la OME utilizando los
puntos de corle de las variables recomendadas para adultos mayores fue mas



alto en la zona rural que en la urbana (24.2 % contra 20 %), sin diferencias
significativas. Es importante mencionar que la prevalencia de sindrome
metabdlico con los criterios modificados fue mas alta, esto posiblemente se
deba a los diferentes puntos de corte para el colestercl HDL. Posteriorments,
esta prevalencia se ajustd por la variable sexo mediante la prueba de Mantel-
Haenszel y nuevamente no se encontraron diferencias significativas, con uno u
otro criterio. El no haber encontrado diferencias significativas de la prevalencia
de sindrome metabdlico entre localidades, se debe probablemente a que las
dos zonas comporten caracteristicas similares en cuanto al estilo de vida o al
tamafio de muestra.

NS

25 - 21.2 %
16.4 %

10

Lirbano Rural

Figura 3. Prevalencia de sindrame metabdlico por focalidad (criterio de la OMS)
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- 24.2 % NS
20 .
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Lirbana Rural

Figura 4. Prevalencia de sindrome metabolice por localidad
(criterio de la OMS modificado)

La prevalencia tolal de sindrome metabdlico fue de 17.3 % tomando el
criterio de la OMS para adullos y de 20.8 % wlilizando como referencia el cnterio
de la QOMS pero modificada para adultos mayores. Ambos resultados fueron
menores que la  observada por  Aguilar-Salinas y  col. (2004) de
aproximadamente 30 %, evaluada con el criterio de la OMS para adullos, 5in
embargo, se esperaria que la prevalencia de sindrome melabdlico en este
estudio fuera mas alla debido a la elevada prevalencia de alteraciones
metabdlicas y de composicion corporal encontradas en esta muestra (Tabla 4).

La prevalencia de sindrome metabdlico fue baja en comparacion con las
alteraciones por separado y comparada con la reportada para adultos mayores
de otras poblaciones. Esto posiblemente se deba a que con el criterio de la
OMS se ulilizan los resultados de la prueba oral de tolerancia a la glucosa o la
resistencia a la insulina, En este estudio se encontre un 27 % de intolerantes a

la glucosa por lo que la prevalencia de sindrome metabolico se esperaba que



fuera menor o igual & este porcentaje encontrado. Otro factor gue pudiera estar
afectando el resultado, es que en este estudio no se avalud la resistencia a la
insulina y probablemente ésta se encuentra en mMayor pProporcion que la
intolerancia a la glucosa. Se sabe que la prueba oral de ia lolerancia a la
glucosa no es una prueba confiable para evaluar resistencia a la insuling,
debido a la baja sensibilidad y especificidad de los niveles de insulina en
respuesta a una carga oral de glucosa (Chang, 2003). Por ello, en futuros
estudios se sugiere evaluar la resistencia a la insuling, particularmenie si se
trata de personas con obesidad y obesidad central como las de este estudio,
debido a una fuerte asociacion entre la resistencia a fa insulina y la adiposidad
abdominal {Kohrt, 1993),

Actualmente se sabe que el sindrome metabolico es mejor predictor de
futuros eventos cardiovasculares en mujeres, comparado con el IMC (Kip,
2004). La presencia de este sindrome estd asociado a la ocurrencia de
enfermedades cardiovasculares y a lodas las causas de mortalidad en hombres
adultos (Lakka, 2002) y con la prevalencia de enfermedad isquémica del
corazrén en hombres y mujeres mayores de 50 afios (Lindblad, 2001). Por o
tanto, un porcentaje considerable de los adultos mayores de este estudio se
encuentran en rigsgo de enfermedades cardiovasculares.



Comportamiento del perfil metabolico y de la presion arterial de acuerdo al
tamano carporal (IMC)

La prevalencia de personas con peso normal, sobrepeso y obesidad en
nuestra poblacion estudiada fueron 30 %, 42 % y 28 %, respectivaments;
sumando los dos Uitimos tenemos 70 % de personas con IMC por arriba de lo
normal (IMC = 25 kg/m®). En este estudio se analizo el comportamiento de los
valores promedios de las variables de riesgo de acuerdo al IMC (normal,
sobrepeso y obesidad). Se observd que la relacion colesterol total/lipoprotetna
HDL vy los triglicéridos fueron diferentes significativamente entre los diferentes
rangos de IMC, El valor promedio de la relacion colesterolfiipoproteina MDL. fue
diferente {(p<0.08) en los tres rangos de IMC y el promedio de los triglicéridos
fue diferente (p«<0.05) entre las personas con IMC normal y las personas con
sobrepeso {Tabla 5),

No hiubo un aumento directo de los valores promedio de ninguna variable
metabdiica conforme aumentd del IMC. Contrario a fo espérado, se observd que
fos valores promedios fueron mas allos en las personas con sobrepeso que en
las obesas. Es importante mancionar que el valor promedio de 108 triglicéridos y
la relacion colesterolflipoproteina ML en las personas con sobrepeso esta
ligeramente por arriba del criterio considerado como de riesgo para eventos
cardiovasculares en adultos, = 150 mg/dl. v = 5 respectivamente (Tabla 5),
Debido a estos resultados, se sugiere que €l sobrepeso diagnosticado por IMC,
tiene una mayor asociacion con riesgo cardiovascular que la obesidad, En
general, se puede decir que el tamafio corporal evaluado por el IMC en los
adultos mayores de este estudio, no se asocid con el perfil metabdlico y la
presion arterial,

Cabe mencionar que todos Jos analisis (Tabla 5) se realizaron con 171
personas, ya gue dos personas tuvieron bajo peso (IMC < 185 kg/m®) y fueron
gliminadas del analisis.
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Tabla 5. Comportamiento del perfil metabdlico y de la presion arterial de acuerdo
al tamano corporal {IMC)

NORMAL SOBREPESD OBESIDAD
{IMC = 18.5 ~ 24.,9) {IMC = 25. 20.9) (IMC 2 30)
Total (n = 171) ] 73 A5

Colesterol total 14 2 5.1 2064 4.3 18 65
Lipoproteina HDI 4.4 416 412513 412417
Colesterol/lipoproteina HDI. * 4.6402° R 47 202"

Triglicéridos * 121 185" LER A 140 £ 85"
Glucosa en ayuno 243414 6.5 1.2 9644 1.5
Glucora postdosis 119 1: 4.8 124 641 122 4 5.1
Presidn sistdlica (LY 144 4. 2.6 142 £ 3.3
Presidon diastdilca PrE+1.3 Bo.2 411 B0 £ 1.4

G, ncic d o corporal (/. HL aprotai e oo sameiny " ©44 5933 Y ocair <0 05
Lon lipidos séricos y Ja plucoss postdosls estdn en miydl., La presidn olstdlics y diastéiica en iy,
* Sipniticencla estadistios peo. 05

Existen estudios donde si se han encontrado diferencias significativas en
las varigbles metabolicas entre los adultos mayores con y 8in obesidad. Por
sjemplo Manica Da Cruz y col. (2004) reportaron diferencias significativas entre
las concentraciones promedio de la presion diastolica, colesterol total,
trigliceridos y glucosa en ayuno en hombres con y sin obesidad. Weta y col,
(2000} encontraron mayor concentracion de colesterol total promedio en las
personas con sobrepeso que en las personas con peso normal. definidos por
IMC y una mayor concentracion de glucosa en Ayuno en mujeres con
50Drepaso gque con peso normal,

Ademas de Jo presentado anteriormente, se analizo el comportamisnto
de la prevalencia de las alteraciones metabdlicas de manera individual y la
prevalencia de sindrome metabdlico, de acuerdo a dos rangos de IMC, normal
de 18.5 a 24.9 kg/m® y sobrepeso mas obhesidad, IMC = 25 kg/m®. Se observd
que la prevalencia de lodas las variables de riesgo fueron mas elevadas en las
personas con IMC = 25 kg/m” que en las personas con peso normal. Sin
embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. $olo |a
prevalencia de hiperirigliceridemia fua significativamente mayor en las personas
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con sobrepeso y obesidad que en las de peso normal (Tabla 6}, Esto coincide
con e resultado de ta Tabla 5 donde los triglicéridos también fueron
influenciados por la varable de sobrepeso.

También, se observd una alta prevalencia de personas con alleraciones
an los  siguientes indicadores de riesgo: lipoproteina  HDL,  relacién
colesterol/lipoproteina HDL, intolerancia a la glucosa e hipertension arterial, en
ambos grupos. Ménica Da Cruz y col (2004) encontraron diferencias
significativas en 1a prevalencia de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia
entre 1as personas obesas y no obesas. Estos datos son similares a 0§
encontrados en este estudio, debido a gue se encontraron diferencias
significativas en la prevalencia de hipertrigliceridemia entre los obesos y los de
peso normal (Tabla 6),

Tabla 6. Comportamiento de la prevalencia de las alteraciones metabdlicas,
presién arterial y sindrome metabélico de acuerdo al tamaiio corporal (IMC)

NORMAL BOBREPESO Y OBEBIDAD
IMC = 18,5 ~ 24.9 IMC & 25
Total (n = 171) b2 119

Trighcéridos (= 200 mgidL)” 5 {9.6) 28 (23.5)"
Colesterol = 240 mgfdl)” 7(13.6) 17 (14.3)
Lipoproteina HDL {< 40 mg/dL h y < 50 mg/dl) " 32615 H3 (GR.7)
Cotesterol/Lipoproteina HDL. {= 5) 21 {40.4) B {47 1)
Intoterancia o ka glucosa {140 - 199 mg/dl.) 1 (21,1} a0 (20 .4}
Presidn arterial (sistdlica = 160 mmHg yio 12 {33) 37 (206 8)
diastdten > 85 mmbg) '
Sindrome metabdlice ® 7(13.5) 20 (24.4)

Prosentados ¢n n (%), Prisbe de w” pal) 08,
Hidk, Ipoprobeing de ale deneidad, * Criterio de la CMES para adiilit rigyores.
" Blgnificancin estadistica paf.0b,



Es importante sefalar que el IMC no ¢s un indicador de adiposidad, por
pilo en este estudio se evalud la cantidad de grasa (%) y utlizando la
clasificacion percentilar de Kyle (2001), se diagnostico obesidad por el
porcentaje de grasa. Este procedimiento puede ser conveniente para explorar si
la grasa tolal estd directamente asociada con las alteraciones metabdlicas
encontradas en los adultos mayores de este estudio.

n
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Comportamiento del perfil metabélico y de la presidn arterial de acuerdo a
la obesidad definida por el porcentaje de grasa corporal

Otro parametro que se utiliza para el diagnostico de obesidad aparte del
IMG, es el porcentaje de grasa obtenido por los mélodos de composicion
corporal como la densitometria, u otros. La densitometria tiene mayor validez
para diagnosticar obesidad, debido a que nos proporciona informacion de
cuanta grasa y cuanto tefido no graso tiene la masa corporal. En este estudio se
enconird una prevalencia de obesidad en la poblacion total de 58.4 %,
considerando ta clasificacion percentilar. El valor promedio del porcentaje de
grasa encontrada en hombres y mujeres fue de 38.4 % Se evalud el
comportamiento de las variables metabdlicas de riesgo para enfermedades
cardiovasculares, de acuerdo a la clasificacion de normal y obeso; sin embargo,
jos valores promedios de ¢ada uno de los parametros entre los normales y
obesos (Tabla 7) no mostraron diferencias significativas.

Tabia 7. Comportamiento del perfil metabdlico y de la presion arterial de acuerdo
a la obesidad definida por el porcentaje de grasa corporal

NORMAL QBESIDAD
Taotal {n = 173) 2 101
Colesterol total 202 444 196G 37
Lipoproteing HDL. A37 414 312
Colesterol/Lipoproteina HDL 40902 4.9 401
Trigticéridos 137 074 141 4. 8.2
Glucosa on ayuno 8.8 1.2 58.6 4 1.0
Glucesa postdosis 117 24,1 125 4: 3.6
Presion sistdlics 143 1. 2.6 22
Presidn diastdlica a8 1 TRG 400

Fresemadus en Medie & Eror Bstdndar. Prueha GLM ANOVA, con ajuste por edad, sexn y lossidad, pei. Db,

FIN,, Wpeproteing de alta densidad. Los Upldos sércos y i glucoss postdosis omtdn en mg/dl, La presion siatdica v
digstiatea esldn et mmidy.

Cibvesidng para hombees: % grase corporal obal » 306 de 60 8 64 atos de edad, » 320 de G% o 74 afos, » 31,2 dv 75 o
B afos y o 334 de x BS afos; para mujeres: v AWLE die G a 64 shos de edod, » 444 do G a 74 ahos, » 452 dw Tha
U4 afins y » A58 de 2 85 afons.



Los resultados de la Tabla 7 son diferentes a los encontrados por Ito y
col. {(2004), quienes observaron que ol % de grasa tuvo una asociacion
significativa con la concentracion de colesterol tolal, lipoproteina HDL v
triglicéridos en personas con peso normal, de 20 a 60 anos de edad. Ademas,
se analizd el comportamiento de la prevalencia de las alleraciones metabdlicas
y del sindrome metabdlico de acuerdo a la obesidad, definida por el % de grasa
corporal determinado por Bod Pod, No se encontraron diferencias significativas
en ninguno de los parametros evaluados (Tabla B). Es imporlante sefalar
nuevamente que aunque no se demostro un efecto del porcentaje de grasa
sobre las variables de riesgo, la prevalencia de estas alteraciones es elevada
en ambos grupos definidos como normales y obesos al considerar el porcentaje
de grasa medido por un método de composicion corporal,

Tabla 8. Comportamiento de la prevalencia de las alteraciones metabdlicas,
presion arterial y sindrome metabdlico de acuerdo a la obesidad definida por el
porcentaje de grasa corporal

NORMAL OBESIDAD
Total (n = 173) 72 101

Trigheéridos { & 200 mg/fdl) 14 (15.4) 20 {188
Colesterol (= 240 mgidl) 12 (16.7) 13012.8)
Lipoproteina HOL (< 40 mg/dl, b y < 50 mg/dl. m) A4 (B1.1) 72 {71.3)
Colesteral/Lipoproteing HOL (= 5) (417 48 (47 5)
Intolerancis 4 la glucosa (140 — 199 mg/dL.) 16 {22.2) (307
Fresich arterial (sistdlica > 160 mmHg yo 18 (25.0) 2E 2T
diastdlica > 95 mmHg)

Sindrome metabblico © 10 (14.8) 26 (26.7)

Presentados an i (%), Peusba de 5. p=D.08,

HIIL, Hpeprotelna de alte densided, » Critetio de fo OMS para adulos mayores,

Dbesldad pare hombres: % prase comoral (otal > 30.6 de G0 5 64 afos de edad, > 32,6 de 65 1 74 afios, » 34,2 de 75 &
B4 anfos v » 354 de 2 B5 whos; para mujoeres: = 40,5 de G0 o 64 st de odad, = 444 de 85 8 74 afos, » 45,2 de TS5
84 afon y » 46,9 de 2 B8 afios,
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Comportamiento del perfil metabolico y de la presion arterial de acuerdo a
la obesidad central definida por el indice cintura/cadera

56 reconoce que la obesidad es un fuerle predictor de alteraciones
metabolicas e hipertension arterial, sin embargo, diversos estudios han
encontrado una mayor asociacion de estas alleraciones en personas con
adiposidad central, En esta poblacion se encontrd una prevalencia elevada de
personas con este tipo de obesidad, de acuerdo af indice cintura/cadera
(aproximadamente 64 %) Se analizaron las variables metabdlicas de acuerdo
al indice cimura/cadera. Se formaron dos grupos, uno definido como normal («
1 para hombres y « 0.85 para mujeres) y otro con obesidad central (>1 para
hombres y = 0.85 para mujeres). No se encontraron diferencias significativas en
ninguna de las variables metabdlicas entre las personas con y sin obesidad
central {Tabia 9).

Tabla 9, Comportamiento del perfil metabdlico y de Ia presidn arterial de acuerdo
a ia obesidad central definida por el indice cintura/cadera

NORMAL, OBESIDAD CENTRAL
<1/ Q.08 » 1) 088
Total (n=173) (284 11

Colesterol total 188 ¢ 4.8 108+ 3.6
Lipoproteina ML 438416 41,3411
Colesterol/l ipoprotelna Hi)L. 4.7 0.2 80401
Triglivéridoy 130 4 7.9 144 4658
Glucosa en ayuno B4.7 4 1.3 97.041.0
Glucosa postdosis 118 4 4.4 124 433
Prosion sistdlica 142 1 2.8 143 421
Presidn diastolica THO41.2 T 0.8

Presentados en Media £ Eoror Egtdndar, Preba GLM ANOVA | con ajuste por edad, sexo v tocilidned, e, 05,

HOL, tipopentiing de alta densidad. Los lipldos séricos y fa glucosa en ayuno y postdosis estin en mgfdi. Les prestones
sistoled y tastolicn estan en mmHg,

1y 2 1 eoresponden o log valvres de indice cinturareaders deseable y on desgo respectivamente, para los hombres,
w008 y » 005 gorrespandon i fos vatores de indlor aintra/cmdern desesble v en desgo resprectivaments, para bas
NI RT s,
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Wela y col. (2000) encontraron mayor concentracion de colesterol total,
trighceridos y glucosa en ayuno en adultos mayores con obesidad central que
sin obesidad, definida por el indice cintura/cadera. Thomas y col. {2004)
también encontraron que la adiposidad central contribuye a desordenes
metabolicos en hombres de 60 a 65 afios de edad, medida por este mismo
indicador. Estos resultados son diferentes a los observados en esta poblacion,
ya que no se encontraron diferencias significativas en ninguna variable
metabélica en las personas con y sin obesidad central, definida por el mismo
indicador. Estas diferencias probablemente se deben a la etnicidad o a la
resistencia a la insulina, la actividad fisica (sedentarisma) y dieta.

Al analizar ta prevalencia de las anormalidades metabélicas entre las
personas normales y con obesidad central se encontré que la prevalencia de
hipercolesterolemia fue mayor en los sujetos con obesidad central (Tabla 10).
Es importante resaltar que & pesar de solo haber encontrado diferencias
significalivas en las personas con hipercolesterolemia de ambos grupos, la
prevalencia de las alteraciones metabdlicas es elevada, tanto en los adultos
mayores con o sin obesidad central,

Tabla 10. Comportamiento de la prevalencia de las alteraciones metabslicas y
presion arterial de acuerde a la obesidad central definida por el indice
cintura/cadera

NQRMAL OBESIDAD CENTRAL
=1 /e0nh >4/ =085
Total (n = 173) 2 111

Triglicéridos { & 200 mg/dl.) {81 24 (21.8)
Colesterol (= 240 my/idL) 4 (5 4} 21 (183"
Lipoproteing HOL (= 40 mg/dl h y = 50 mgidl. m) 30 (58.1) BO(72.1)
Colesterolfpoprotelng HDL (> §) 26 (40.3) BA(AT.7)
Intoleranciz a ko glucosa (T40 - 199 mg/dl.) 16 (25.4) a1 (27.9)
Presion arterial (siatdlica » 160 mmHyg yfo AN N)] J3 (287

diastotea > 95 mmidg)

Mresontadis ey n (W), Prunbe de ", e 05,
" Bigilicancia p=0. 045,
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Comportamiento del perfil metabolico y de la presidn arterial de acuerdo a
la obesidad central definida por la circunferencia de cintura

Otra manera de evaluar la obesidad central, ademas del indice
cintura/cadera, es a fravés de la circunferencia de cintura. Algunos autores han
reportado que la medicidn de la circunferencia por sl sola es mas fuerte
predictor de diabetes tipo 2 en México-Americanos gue el Indice cintura/cadera
(Wel, 1997). Otros autores han sugerido que es mejor parametro clinico para la
evaluacion de la obesidad central que el indice cintura/cadera (Misra, 2003). Al
no haber encontrade diferencias significativas en los valores promedio de las
variables metabdlicas por el indice cintura/cadera (Tabla 9), se realizd la misma
prueba estadistica entre las personas con y sin obesidad central medida por la
circunferencia de cintura. Se formaron dos grupos, uno definido como normal
(- 102 cm para hombres y < 88 cm para mujeres) y otro con obesidad central
(»102 cm para hombres y > 88 cm para mujeres). Se encontrd una prevalencia
de obesidad central de 53.8 % en la poblacion total. €] valor promedio de la
presion sistolica en las personas sin cbesidad fue mayor (p<0.05) que en las
con obesidad central (Tabla 11). Sin embargo, el valor promedio de esta
variagble esta por debajo de la considerada de riesgo en los adultos mayores,



Tabla 1%, Comportamiento del perfil metabélico y de la presion arterial de
acuerdo a la obesidad central definida por la circunferencia de cintura

NORMAL QOBESIDAD CENTRAL
<102 /< 88 > 103 | » B8
Total (no= 173) Bl 83

Colestorol total 200 1 4.2 187 +3.8
Lipoproteina HI, 438514 408412
Colesterol/Lipoproteing HOL 48101 50401

Triglheéricos 138 1 8.7 146 + 8.1

Glucosa an ayuno BG4 1.2 861411
Glucosa postdosiy 121429 ' 123 43,7
Presidn sistdlica 47 LR 1323’
Presidn diastélica [:NER R moL1.0

Prasentodos en Medis  Ermor Estandur, Prueba GLM ANOVA, con ajuste for edod, sexo ¥ jocalidad, p=0 05,
HEN., lipoproteing de alta densidad. Los ipldos séricos v la glutoisa en ayuno y postdokls estan en mgidl. Las prosiones
slatotic y dimstolcn estdn en mmby,
< 102 gm oy > 102 om eovresponden o fo6 valores de cirounteransta de einlura deseable y en rlesgo respoctivaments,
para lon hombres, < B8 v y = 88 om comesponden m los valores de olicunferencla de eintura deseable y BN respo
veapectivamaente, pare ing mijeres,
* Bignificancla etadialica p.08

Se analizo la prevalencia de las anormalidades metabdlicas entre las
personas normales y con obesidad central, por medio de esta circunferencia,
No se encontraron diferencias significativas en ninguna de las variables
metabolicas entre fas personas con y sin obesidad central. Cabe mencionar que
5@ observo que la prevalencia de las alteraciones metabdlicas es elevada, tanto
en los adultos mayores con o sin obesidad central. Principalmente, |a
lipoproteina HDL y la relacion colesterol/lipoproleina HDL. alteradas. estuvieron
presentes en casi el 50 % de los adullos mayores, Seguido de casi una cuarta
parte de la poblacidn con intolerancia a la glucosa e hipertension anerial (Tabia
12). Todas estas alleraciones se sabe que son factores de resgo para

anfermedades cardiovasculares, tanto en adullos como en adullos mayores,



Tabla 12. Comportamiento de la prevalencia de las alteraciones metabdlicas y
presion arterial de acuerdo a la obesidad central definida por la circunferencia de
cintura

NORMAI OBESIDAD CENTRAL
< 102 1 < OB = 402 { = BB
Yotai (n = 173) 80 03
Triglicéridor [ = 200 myg/dL.) 11 {13.8) 22 (23.6)
Colesters) {» 240 mg/dl.) 8 {10.0) 17 (18.3)
Lipoproteina HDL (= 40 mgfdl. b y < 50 mgfdl. m) 50 (52.5) 66 (71.0)
Colesterol/Lipoprotelna HDL (> 5) 35 (43.8) 43 (48,2
Intolerancia o la glucosa (140 - 199 mg/fdl.) 22X .5) : 26 (26.8)
Prasion arterial (sistdlica = 160 mmiyg yio 21 (26.3) 23(24.7)

diastdlica = 95 mmMHy)

Presentados en n (%), Prosha de y°, ps0.05.
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CONCLUSIONES

l.a prevalencia de las alleraciones del estado de nutriciéon se observd
mayormente para el sobrepeso y la obesidad, Nuestros dalos sugieren gque la
desnutricion en poblacion aparentemente saludable no es un problema de salud
publica como el sobrepeso v la obesidad,

E=n este grupoe de adultos mayoras, no hubo diferencias en la prevalencia
de obesidad y de anormalidades metabélicas por localidad, por lo gue pudiera
pensarse que el estilo de vida, principalmente la actividad fisica y la ingestion
de alimentos, son similares en ambas locatidades. También la diferencia en el
tamario de muestra probablemente influyd en las decisiones estadisticas, Las
alteraciones metabdlicas analizadas en este estudio no fueron influenciadas por
la adiposidad o adiposidad central. A pesar de que la adiposidad no influyd et
comportamiento del perfil metabolico de riesgo y de la presion arterial, la
prevalencia de las alleraciones fue elevada tanto en las personas con obesidad
definida por el IMC o por porcentaje de grasa, como en las no obesas. Lo gue
sefala que las personas sin obesidad también estdn en riesgo de
enfermedades cardiovasculares. Es imporlante sefialar que tanto el valor
promedio de algunas variables como su prevalencia, fue mas alta en las
personas con obesidad (IMC = 25 kg/m® 0 % de grasa) que sin obesidad, Sin
embargo, no fueron diferentes estadisticamente.

Finalmente, los adultos mayores de este estudio conforman un grupo
vulnerable de riesgo de enfermedades cardiovasculares y diabetes dada la alta
prevalencia de dislipidemia (relacion colesterollipoproteina HDL y triglicéridos
elevados y lipoproteina HDL baja), intolerancia a la glucosa, hipertension
arterial y sindrome metabolico. Por ello es necesario hacer inlervencionas
oporfunas, mediante programas de intervencién que incluyan  orientacion
alimentaria y actividad fisica. Con estas y otras intervenciones probablemente
s@ disminuirian los riesgos de futuros eventos cardiovasculares y diabetes tipo 2

G



y por lo lanto se mejoraria la calidad de vida de los adultos mayores de esta
poblacion. Ademas, esta informacidn nos indica que es necesario lomar
medidas preventivas en la edad adulta para disminuir estos problemas de salud
en la vejez,



PERSPECTIVAS

El no haber encontrado diferencias significativas en la prevalencia de las
alteraciones del estado de nutricion entre localidades, se considera necesario
aumentar el numero de personas de la zona rural, hasta llegar a ser
equiparables a las personas de la zona urbana, con el fin de tener datos mas
confiables,

Los adultos mayores de la zona rural tienen la disponibilidad de
adquisicion de alimentos y acceso a servicios de salud similares a 1os urbanos;
por lo que probablemente se trata de una poblacién conurbada. Es necesario
reclagificar las distintas localidades o incluir personas de zonas con escasos
servicios de salud y acceso a alimentos, para catalogarlos como rurales,

Existen @studios donde se reporta gque la resistencia a la insulina esta
mas fuertemente asociada a alteraciones metabdlicas que la obesidad y
obesidad central. Por ello, es necesario evaluar esta variable bioguimica en los
adultos mayores y observar si hay diferencias en el comportamiento de las
variables metabolicas de riesgo para enfermedades cardiovasculares, en
personas con y sin resistencia a la insulina,

ks necesario evaluar los habitos alimentarios, la ingestion dietaria v los
niveles de actividad fisica, ademas de explorar 8l nivel socioecondmico de
ambas localidades, con el fin de observar si estas variables estan influenciando
las alteraciones metabolicas de riesgo para enfermedades cardiovasculares,
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ANEXO 2

A continuacion se presentan las tecnicas de laboratorio realizadas en
este estudio:

Albuamina:

Colocar 2 mL de reactive de albiimina (tampon de acetato sddico a 0.07mol/L a un
pH de 5.2, pirpura de bromocresol a 0.06mmol/L y conservador Bri] 35) en un tubo de ensayo
e
Agregar 10pl de muestra
d
Agitar manualmente y dejar reposar durante 2 min. a 20-25°C
Lear absorbancia a 600 nm

La cantidad de reactivo $e agregd con pipeta eppendorf repeater
{Brinkmann instruments, Inc.) v la cantidad de muestra se agregd con pipeta
appendorf de 10 — 100 pl.

Colesterol;

Colocar 1ml. de reactivo de colesterol (4-amincantipyina a 0.3 mmaol/L, fenol a Bmmolil..,
peroxidasa = 0.5 Uml, colesterot esterasa = Q.15 Uiml, colesterol oxidass = 0.1 Wml., buffer
de pipes a 80mmol/L a un pH de 6.8) en un Wbo de ensayo

Agregar 10 ul. de muestra

Agitar manualmente y dejar reposar durante 10 min a 20-25°C

Lesr absorbancia a 500nm
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Triglicéridos;

Colocar 1ml, de mezcla de reactivo de triglicéridos (ampon pipes a 40mmolt. a8 un pH de
7.4, A-clorofenol a 5.4 mmol/L., lones de magnesio a 5.0mmolit, ATF & 1.0 mmolt., peroxidasa
a 20.5 L/ml, glicerolkinasa a = 0.4 U/ml., glicerol-3-fosfato oxidasa a = 1.5 Ul y agida sodica
A 0.05%) con reactivo enzima (4-aminoantipiing, lipasa y azida sédica) en un bo de
ensayo

Agregar 10 pl. de muestra
&
Agitar manualmente y dejar reposar durante 10 min a 20-25°C
Leer absorbancia a 500nm

Las concentraciones de reactivo y de muestra se agregaron con pipetas
eppendorf de 100 — 1000 ul. y 10 - 100 pl., respectivamente,

Colesterol HDL:

Colocar 500 pl. de muestra en tubo para microcentrifuga con tapa de 1.7 ml. de
capactdad
1
Agregar 50 il de heparina:solucion salina saturada {1:11.5) y agitar en vortex
$
Agregar 50 pl. de w!uaic‘mfa MnCly y agitar en vortex
Refrigerar & 4°C durante 45 min,
Centrifugar a 3100 rpm a 4°C durante 45 min.
J
Colocar 1 mb de reactivo de colesterol (4-aminoantipyrina a 0.3 mmol/l., fenol a 6mimoli,,
peroxidasa = 0.5 UimL, colesterol esterasa = 0.15 Umnl., colesterol oxidasa = 0.1 Uiml., buffer
de pipes a B0mmoll. a un pH de 6.8) en un ubo de ensayo
Agregar 50 pl de muestra centrifugada
il
Agitar manualmente y dejar reposar durante 10 min a 20-25°C
L.eer absorbancia a 500nm

lLa heparina (Sigma grado A, de mucosa intestinal de porcing) se
hidratd con agua destilada, antes de mezclaria con ta solucion salina.
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Triglicéridos:

Colocar 1ml. de mezcla de reactivo de triglicéridos (tampén pipas a 40mmolil a un pH de
7.4, &-clorofenol a 5.4 mmoll., lones de magnesio a 5.0mmal/l, ATP a 1.0 mmol/L, peroxidasa
& 20.5 UL, glicerolkinasa a = 0.4 Uiml, glicerol-3-fosfato oxidasa a = 1.5 Wml y sxida s6dlca
a 0.05%) con reactivo enzima (4-amincantipinina, lipasa y azida sodica) en un tubo de
BNSAYO
ik
Agregar '1 0 pl de muestra

Agitar manualmente y dejar reposar durante 10 min a 20-26°C
l.eer absorbancia a 500nm

Las concentraciones de reactivo y de muaestra se agregaron con pipetas
eppendorf de 100 — 1000 pL y 10 ~ 100 ui., respectivamente,

Colesterol HDL:

GColocar 500 pl. de muestra en tubo para microcentrifuga con tapa de 1.7 mL de
capacidad
i
Agregar 50 pl. de heparina:solucion salina saturada (1:11.5) y agitar en vorlex

&
Agragar BO ul. de mluc;ifmifde MnCls y agitar en vortex

Refrigarar a 4°C durante 45 min,
J

Centrifugar a 3100 rpm a 4°C durante 45 min,
A+

Colocar 1 ml. de reactivo de colestero {(4-aminoantipyrina a 0.3 mmaol/L, fenol a mmoliL,
peroxidasa = 0.5 Ui, colesterol esterasa » 0.15 W/mL, colesterol oxidasa z 0.1 UL, buffer
de pipes a BOmmolil. a un pH de 6.8) en un tubo de ensayo
Agregar 50 L. de muestra centrifugada
Agitar manualmente y dejar reposar durante 10 min a 20-25°C
l.eer absorbancia a 500nm

La heparina (Sigma grado A, de mucosa intestinal de POrciNo) se
hidrato con agua destilada, antes de mezclarla con la solucion safina,
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