9.

9.1

Adultos de 60 o0 mas anos de edad

Introduccion

9.1.1 Antecedentes

La situacién demogréfica

Para los propésitos de este informe, se aplica el término «edad
avanzada» a las personas de 60 o mds aflos de edad, quienes
representan el sector de la poblacién con mds rapido crecimiento en
todo el mundo. En los paises en desarrollo, el porcentaje de personas
de edad avanzada tiende a ser pequefio a pesar de que las cantidades
absolutas con frecuencia son grandes: en 1990 habia mas de 280
millones de personas de 60 o mas aflos — 58% de las personas de
edad avanzada del mundo — que vivian en las regiones menos
desarrolladas. La proporcién de esas personas estd aumentando en
los paises en desarrolio con més rapidez que en los desarrollados; se
prevé que, para el afio 2020, casi el 70% de las personas de edad
avanzada del mundo estardn en los paises en desarrollo, con una cifra
absoluta superior a los 700 millones, en comparacién con 318 millones
en las regiones mds desarrolladas (7). Entre los factores responsables
de este patrén cambiante del envejecimiento de la poblacion se
incluyen un rdpido descenso de la fecundidad y la mortalidad
prematura (2). El descenso de la fecundidad es particularmente
evidente en algunos paises en desarrollo, como China, Cuba y Uru-
guay, si bien siguen siendo altas las tasas de fecundidad en pafses tales
como Bangladesh, Kenya y Zaire (3).

Un claro ejemplo del envejecimiento de la poblacion es el caso de
China. Desde la fundacién de la Reptblica Popular de China en 1949,
el promedio de vida de los chinos ha aumentado de 35 a 70 afios. Una
rdpida disminucién de la fecundidad en los tdltimos 10 a 15 afios ha
provocado una gran reduccion de la proporcién de la poblacion de
menores de 15 afios, ademds del gran incremento de la cantidad de
personas de edad avanzada (4). En la poblacién de maés edad, el
nimero de personas de mas de 80 afios estd aumentando con mucha
rapidez y crecerd con bastante mas celeridad que el nimero de perso-
nas entre 60 y 70 afios de edad en los proximos decenios.

Otros cambios demograficos que acompaifian al envejecimiento de la
poblacion son las diferencias segin el sexo en cuanto a la longevidad,
la urbanizacién y la composiciéon de la fuerza de trabajo. En la
mayoria de los paises, son mds las mujeres que los hombres de edad
avanzada y el porcentaje de mujeres en cada grupo de edad estd
aumentando continuamente. La urbanizacién, una importante
tendencia en los dltimos 50 afios a causa de la emigraciéon de las
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personas mas jovenes desde las zonas rurales a las ciudades, ha
originado no sélo poblaciones urbanas mds grandes sino también una
poblacién desproporcionadamente mas viejal1 en las zonas rurales, en
especial en los paises en desarrollo. En los paises en desarrollo donde
no existe una edad para la jubilacién obligatoria, las personas
contindan trabajando mas alld de los 60 6 65 afios de edad. Sin
embargo, tal vez esto cambie con la creciente industrializacién, a
medida que los trabajadores se desplazan de las actividades agricolas
a la produccion industrial y al sector de servicios (3).

Es probable que en el futuro las caracteristicas demograficas de las
personas de edad avanzada sean distintas de las actuales. Los cambios
que tendran lugar producirdn un enorme efecto en los servicios de
salud solicitados y prestados en todos los paises, pero especialmente
en los paises en desarrollo, donde el desarrollo econémico es desigual
y los recursos son mds limitados que en las naciones industrializadas.

La antropometria y el envejecimiento

Talla. Lareduccién de la talla con la edad se ha observado en estudios
efectuados en todo el mundo (5). La tasa de disminucién es de 1-2 cm/
decenio y es mds rdpida en las edades mds avanzadas (6). Esto es
particularmente evidente en la talla sentado y es el resultado de la
compresion vertebral, el cambio en la altura y la forma de los discos
vertebrales, la pérdida de tono muscular y los cambios posturales. En
los resultados de los estudios transversales puede producirse
confusién a causa de los aumentos seculares de la talla en las cohortes
mas jovenes en los paises industrializados y en algunos paises en
desarrollo (7): las cohortes de mds edad tienen una estatura media
menor en comparaciéon con las mds jovenes, ademas de la pérdida
fisica real de estatura evidente en los estudios longitudinales. En
Japoén, donde se ha producido un gran aumento de la talla media
desde 1945, se puede ver con particular claridad este efecto. Las
diferencias vinculadas con la talla en las tasas de supervivencia
tambi€n pueden afectar los resultados de los estudios transversales,
pero es preciso investigar mds a fondo este aspecto. Un estudio longi-
tudinal de personas de 70 afios efectuado en Gotemburgo (Suecia)
(6), investigé los cambios seriados de la talla, el peso y el IMC
correspondientes al intervalo de 70 a 82 afios de edad; en el cuadro 48
se presentan los resultados. No obstante, este tipo de cambio puede
variar de una poblacién a otra segtn diversos factores ambientales y
genéticos. !

Peso. El peso también disminuye con la edad, pero el patrén del
cambio es bastante diferente del correspondiente a la talla y varia
segin el sexo (5). En los paises prosperos, el peso medio de los



Cuadro 48
Cambios longitudinales de la talla, el peso y el indice de masa corporal de hombres y
mujeres de 70-82 afos de edad®

Edad Muijeres (n= 172) Hombres (n = 110)
(afios) Talla (cm)  Peso (k@) indice de Talla (cm) Peso indice de
masa corporal (kg) masa corporal
70 160,2+5,7 669105 26,1£3.9 1748+£865 794+£96 26,029
no
p < 0,001 p < 0,001 0 < 0.005 p < 0,001 p < 0,001 significativo
75 159,3+56 654=10,3 25,8 £4,0 173,4+6,5 775+10,0 25,8+ 3,1
N0
p < 0,001 p < 0,001 significativo p < 0,001 p < 0,001 p < 0,005
79 158,3+£5,7 64,0%10,6 25,5+4,0 172,8+6,5 76,0+103 25,533
no no no
p < 0,01 significativo significativo  significativo  p < 0,001 p < 0,001
81 158,0+59 63,7110 255+ 4,4 172,8+6,4 746+ 103 250+3,3
no no
p < 0,001 p < 0,001 o< 0,01 p<0,001 significativo  significativo
82 157,758 62,7+10,7 252 14,2 1724+65 744+10,0 25,0+3,2

® Datos reproducidos de la referencia 6 con fa autorizacion de Food & Nutrition Press Inc., Trumbull, CT,
Estados Unidos de América.

hombres y las mujeres se incrementa en la edad media. Los aumentos
de peso en los hombres tienden a estabilizarse alrededor de los 65
afios y el peso en general disminuye a partir de entonces; sin embargo,
en las mujeres los aumentos de peso con frecuencia son mayores y la
estabilizacién se produce unos 10 afios mds tarde que en los hombres.
En poblaciones indigenas no europeas, como los aborigenes aus-
tralianos, el aumento del peso medio en la edad media no es evidente,
pero si lo es la reduccion en la edad avanzada. Son limitados los datos
sobre poblaciones marginadas.

El peso corporal varia no sélo entre los individuos sino también en un
mismo individuo durante el envejecimiento. Se ha sefialado que la
reduccion del contenido de agua del cuerpo es una importante causa
de disminucién del peso después de los 65 afios, fendmeno que ha sido
descrito en un estudio longitudinal de un pequefio niimero de perso-
nas de 70 afios de edad de Suecia (8). Los cambios que acompainan a
la pérdida de peso incluyen una disminucién de la masa celular mus-
cular y de la masa celular en general, que es mas pronunciada en los
hombres.

Indice de masa corporal. Como el peso, el indice medio de masa
corporal en las poblaciones industrializadas tiende a aumentar en la
edad media y se estabiliza algo mas temprano en los hombres que en
las mujeres. En los hombres, la estabilizacién puede comenzar a los
50-60 afios o, incluso, a los 70 afios de edad; en las mujeres, se inicia
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a los 70 afios o después. Ambos sexos en general muestran una
reduccién del IMC medio después de los 70-75 afios de edad (5, 9,
10).

Se han observado estas tendencias en los europeos y en poblaciones
de ascendencia europea, pero pueden variar con los factores
ambientales y genéticos en los distintos grupos étnicos. La relacién
entre el IMCYy la grasa y la masa corporal se modifica con la edad. Los
datos de las encuestas NHANES I y II han mostrado que el IMC en
los hombres y mujeres mas jévenes se correlaciona con la grasa
subcutdnea (estimada segin el pliegue cutdneo subescapular) mads
que en los hombres y mujeres de mayor edad, y mds con la masa
muscular en los adultos mds viejos en comparaciéon con los mas
joévenes (11). Por consiguiente, es probable que una persona joven
con un IMC alto tenga mds grasa subcutdnea que una persona con un
IMC relativamente bajo. No obstante, el IMC puede tener distinto
significado en los individuos de edad avanzada y en los adultos
jovenes a causa de la reduccién de la talla con la edad y no se ha
determinado si la talla actual o la talla del adulto joven es la mejor
para derivar este indice.

Hay que destacar que tal vez el IMC no disminuya con la edad; de
hecho, puede ser mds alto a los 70 o més afios que en edades menores
a causa de las modificaciones de la talla y el peso vinculadas con la
edad y de los cambios morfolégicos en la columna vertebral
resultantes de la osteopenia y la mayor curvatura. Los cambios
morfoldgicos en la columna influyen en la movilidad, el equilibrio y a
veces también en la respiracién. Cuando los cambios vertebrales son
extensos, no ¢s exacta la medicién de la talla y tiene poco valor.

Composicion del cuerpo. Con el envejecimiento se producen
modificaciones significativas de la masa exenta de grasa y las
caracteristicas de la distribucién de la grasa. Los estudios
transversales muestran una redistribucién lenta y progresiva de la
grasa en las personas de edad avanzada; la grasa subcutdnea en
los miembros tiende a disminuir mientras que aumenta la grasa
intraabdominal. El primero de estos cambios se traduce en una
disminucién de los pliegues cutdneos de la pantorrilla, el triceps y el
biceps (5, 12) y el segundo se refleja en un aumento de la razén
abdomen:cadera (RAC). Las mujeres acumulan més grasa
subcutdnea que los hombres y la pierden a una edad mdas avanzada
(5). Los exdmenes mediante la tomograffa computadorizada han
revelado que el peso de la grasa es similar en los hombres de edad
media y en los mds viejos, pero hay menos grasa subcutdnea y
considerablemente mds grasa intraabdominal en los hombres de més



edad (13). Los mismos investigadores seflalaron también que existe
maés grasa entre los musculos y dentro de éstos en los hombres mds
viejos.

El Estudio Longitudinal del Envejecimiento efectuado en Baltimore
(Estados Unidos de América) mide una gran muestra de voluntarios
adultos cada dos afios. Se ha calculado una serie de indices,
incluyendo la razén entre el pliegue subescapular y el pliegue del
triceps; este indice compara la grasa subcutdnea en una localizacion
del tronco con la grasa existente en una localizaciéon de las
extremidades. Hay grandes diferencias segin el sexo en la razén, que
en todas las edades es mayor para los hombres que para las mujeres
y aumenta con la edad en los primeros pero no en las segundas (14).

Después de pesar bajo el agua a 200 hombres y mujeres suecos y sanos
de 45-78 afios de edad, Bjorntorp y Evans (I5) seflalaron los cambios
en el porcentaje del peso representado por la grasa corporal. A los
45-49 afios, los hombres tenian en promedio un 25% de grasa; este
porcentaje parecia estabilizarse en el 38% a los 6065 afios de edad.
Las mujeres tenfan mds grasa corporal que los hombres a los 45-49
afios (30%), la cual se estabilizaba en un promedio del 43% a los 55—
59 afios. Entre los 60 y los 78 afios, ni los hombres ni las mujeres
presentaron grandes cambios en cuanto al porcentaje de grasa corpo-
ral.

9.1.2 Variacion de la antropometria en la poblacion

El crecimiento infantil y la maduracion varian mucho de una
poblacién a otra y estas diferencias tempranas no disminuyen en las
poblaciones adultas, que pueden ser aun mds heterogéneas (7). En
una determinada poblacién, la variacion individual también aumenta
a causa de las tasas variables de envejecimiento de una persona a otra
y de un sistema fisiolégico a otro en el mismo individuo. La amplia
heterogeneidad de las personas de edad avanzada debe entonces
tenerse en cuenta en todo estudio de este grupo de la poblacién.

Se han comparado los datos de diversas poblaciones de edad
avanzada de todo el mundo (véase el cuadro 49) para examinar la
distribucién de los pardmetros antropométricos (16)." Se investig la
variacién de la distribucion especifica para el sexo segin la regién
geogréfica/ el grupo étnico, la edad y el estado de salud. El analisis de
la talla para la edad en 19 estudios con datos adecuados de la

' Gran parte del material puiiicado en [2 reierencia 16 es una recopilacion de
informacion basica originalmenie efsctuada para 10s propdsitos de la reunion del
Comité de Experios.
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Cuadro 49

Caracteristicas de las muestras de los emplazamientos estudiados incluidas en el analisis
de poblaciones de edad avanzada®

Estudio original Emplazamiento y/o poblacion Edad  Tamafio de
(afios)  la muestra
Encuesta nacional de Brasil muestra nacional 60-108 4419
salud y nutricién
del Brasil, 1989
Evaluacién nutricional de Guatemala un emplazamiento 60-103 202
pacientes ambulatorios de rural
edad avanzada en Guatemala
Estudio longitudinal de la Hong Kong 70-100 977
salud y el apoyo social en
la cohorte de chinos de
edad avanzada de
Hong Kong
Nutricién en la edad ltalia 17 emplazamientos  60-97 921
avanzada en ltalia
Encuesta sobre examenes de ltalia cinco 65-95 1248
la nutricion de las personas emplazamientos
de edad avanzada en
[talia (INESE)
Encuesta sobre la salud y las China muestra nacional 60-97 3818°
condiciones de vida de las (Provincia
personas de edad avanzada de Taiwan)
en Taiwan, 1989
Poblaciones establecidas Estados Este de Boston 65-90+
para estudios Unidos de lowa
epidemiolégicos de las América 3164°
personas de edad 3647
avanzada (EPESE)
Estudio de seguimiento Estados muestra nacional 60-86 3695
epidemiolégico de la Unidos de
NHANES | (NCHS-Estados América
Unidos de América)
Estudio IUNS de los hébitos Australia angloaustralianos 60-79 111
alimentarios en la edad personas de
avanzada ascendencia griega  70-104 186
China Beijing 60-95 264
Tianjin 70-96 441
Grecia Esparta 70-94 70
Suecia Johanneberg 69-91 204
Encuesta nacional sobre China muestra nacional 60-94 1764
nutricién en China
Estudio de salud de los Australia personas de
chinos de Melbourne ascendencia china  60-80 68
Estudio de la edad Paises Bajos Rotterdam 60-103 3752
avanzada en Rotterdam
Miniencuesta de - Finlandia muestra nacional 60-90+ 2126

salud en Finlandia

# Datos reproducidos de la referencia 16 con la debida autorizacion.
® Latallay el peso fueron indicados por los mismos sujetos.
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poblacién revel6 grandes diferencias geogriéficas y €tnicas. Entre Jas
personas de 70-79 afios de edad, los guatemaltecos tenfan la talla
media mds baja y los estadounidenses, los holandeses y los suecos la
maés alta. La talla disminuifa con la edad en todas las poblaciones; las
diferencias fluctuaron entre 1,9 y 6,7cm en los hombres y entre 2,0 y
6,0cm en las mujeres. Véase el cuadro 50.

Las poblaciones mencionadas mostraron una reduccién del IMC al
aumentar la edad (véase el cuadro 51). En la mayoria de las
poblaciones el IMC es mayor en las mujeres que en los hombres y la
distribucién por grupos de edad se desplaza hacia la izquierda, en
especial en las mujeres (véase la figura 64). Si no se modifica la talla,
una disminucién del IMC refleja principalmente una reduccién del
peso; sin embargo, cuando también disminuye la talla, como sucede
en las personas de edad avanzada, los cambios del IMC son menores
de lo que serfan en los grupos mds jévenes con una talla estable.

El indice de masa corporal varia mucho en las poblaciones de edad
avanzada (cuadro 51). Entre los hombres, parecen existir dos grandes
grupos: las muestras de América Central y del Sur y de individuos de
ascendencia china tienen IMC considerablemente mds bajos que los
otros. Las mujeres se agrupan en tres conglomerados: los valores del
IMC mas bajos son los de las mujeres de ascendencia china (en la
mayoria de los estudios) y de zonas rurales de Guatemala; los
siguientes valores mds altos corresponden a las mujeres de Brasil,
del norte de Europa, de los Estados Unidos de Ameérica y
angloaustralianas, y los valores méximos correspondieron a las
australianas de origen griego.

En los 19 estudios considerados, a los que se agregan algunos datos de
Japén y Filipinas, se encontraron diferencias en la prevalencia de la
delgadez (IMC <18.5) y el sobrepeso (IMC >30) (véase la figura 64).
La prevalencia de la delgadez entre los hombres de 70-79 afios de
edad vari¢ entre el 0% (en los angloaustralianos. los australianos de
ascendencia griega, los griegos de Esparta y los suecos) y el 18% (en
los japoneses). Entre las mujeres del mismo grupo de edad la
amplitud fue de 0% (angloaustralianas, australianas de ascendencia
griega, griegas de Esparta) y el 28% (filipinas de Manila). En la
mayoria de los estudios fue ostensible un patrén similar de aumento
de la prevalencia de la delgadez con la edad tanto en los hombres
como en las mujeres.

La mayoria de los estudios muestran que la distribucién del IMC
entre los que informan tener mala salud se extiende mas hacia la
izquierda que en el caso de los sujetos que informan gozar de salud
muy buena o excelente. No obstante, algunos estudios revelan una
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Cuadro 50

Promedio y desviaci6n estédndar de la talia (en cm) por grupo de edad y emplazamiento

geografico®

Emplazamiento

Grupo de edad (afios)

60-69 70-79 >80
Hombres
Australia (angloaustralianos) 168,2 + 10,0° 164,0 £ 10,0 —
Australia (hombres de ascendencia china) 162,8 + 5,3° 165,0 + 7,5° —
Australia (hombres de ascendencia griega) — 165,2 + 6,4° 163,3+£6,7
Brasil 165,0 £ 11,0 163,0£ 10,0 162,0+8,2
China (Beijing) 161,8+ 4,4 161,6 £ 3,9 —
China (todo el pais) 162,1 £ 6,7 160,0 £ 7,7 155,4 + 6,8°
China (Provincia de Taiwéan) 165,6 £ 7,1 164,9 £ 8,6 1652 +8,9
China (Tianjin) — 166,0 £ 6,0 164,2 £ 6,2
Estados Unidos de América (este de Boston) 170,4 +79 167,6+7,3 166,92 + 7,3
Estados Unidos de América (lowa) 176,0 £ 6,6 1753+ 6,8 175,0£ 7,6
Estados Unidos de América (muestra nacional) 1740 £ 6,7 1720+ 6,6 1706 + 6,6
Finlandia 169,7 £ 11,9 168,7 £ 6,2 167,4 + 6,4
Grecia (Esparta) — 165,9 + 6,2 165,9 + 6,4°
Guatemala (zona rural) 155,1 £ 5,2 156,0£5,7 153,2 + 6,8°
Hong Kong — 161,91+ 6,0 161,7 £ 8,0
ltalia (cinco emplazamientos) 165,5 + 6,1¢ 164,3 £ 6,7 161,8 +6,3
ltalia (17 emplazamientos) 164,0+7,4 1622 +6,7 160,1+6.8
Paises Bajos (Rotterdam) 1751+ 6,4 1726 £ 6,4 170,8+7,3
Suecia — 1741 +57 172,9+5,0°
Mujeres
Australia (angloaustralianas) 165,3 + 8,6 166,4 £ 8,0 —
Australia (mujeres de ascendencia griega) — 149,9+ 53 148,6 £ 6,0
Brasil 152,0+7,4 150,0+ 7,9 149,0 £8,9
China (Beijing) 156,0 £ 4,4 154,6 £ 3,8 —
China (todo el pais) 150,6 + 6,1 148,3 £6,3 146,3+£7,3
China (Provincia de Taiwan) 154,8 £ 5,9 153,9 £ 6,1 153,1£5,8
China (Tianjin) — 152,8 £59 150,4 £ 6,3
Estados Unidos de América (este de Boston) 157,7 + 6,6° 1672+ 6,6 156,2+ 7,8
Estados Unidos de América (lowa) 161,8 + 6,1¢ 161,3+£6,6 161,31+ 6,5
Estados Unidos de América (muestra nacional) 160,6 £ 5,9 159,1+£6,0 158,4 £ 5,9
Finlandia 157,0+£5,7 1584,7 £ 57 153,0£6,3
Guatemala (zona rural) 1429+ 6,2 139,7 £ 6,6 139,6 £ 5,5
Hong Kong — 148,4 + 6,4 1456+ 7,2
ltalia (cinco emplazamientos) 153,2 + 6,3¢ 151,4 £ 6,1 1506 £ 7,0
ftalia (17 emplazamientos) 1625+ 6,7 150,5 + 6,5 147,5+6,9
Paises Bajos (Rotterdam) 163,0 £ 6,2 159,4 + 6,6 157,2+6,2
Suecia — 161,11+ 1,8 1579+ 5,6

# Datos reproducidos de la referencia 76 con la debida autorizacion.

® Tamafio de la muestra <25.

® Grupo de edad = 74-79 afios.
4 Grupo de edad = 65-69 afios.

considerable superposicién en el lado izquierdo de las distribuciones
correspondientes a los sujetos que indican que tienen mala salud y las
de aquellos que informan que su salud es excelente. En encuestas
nacionales efectuadas en los Estados Unidos de América e Italia, la
distribucion del IMC de los sujetos que sefialan que tienen mala salud
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Cuadro 51

Promedio y desviacién estandar del indice de masa corporal por grupo de edad y

emplazamiento geografico®

Empl Sitio Grupo de edad (afios)

60-69 70-79 >80
Hombres
Australia (angloaustralianos) 27,7 £ 4,3° 26,6 + 3,4 —
Australia (hombres de ascendencia china) 225+28 229+27 —
Australia (hombres de ascendencia griega) — 28,8 + 3,6° 27,0+ 3,7
Brasil 23,7+54 229+5,0 224+ 41
China (Beijing) 25,539 242 +£35 —
China (todo el pais) 20.8+3.0 21,7+ 39 20,9 +2,6°
China (Provincia de Taiwan) 23,0 +£3.7 225+39 226+4,6
China (Tianjin) — 22,2+3,3 21,0£3,8
Estados Unidos de América (este de Boston) 26,8 + 4.2° 26,4 +4,.2 25,0 £ 4,1
Estados Unidos de América (lowa) 26,2 = 3,68° 256 +3,7 23,9+3.3
Estados Unidos de América (muestra nacional) 26,4 £ 4,0 25,6+ 3,7 24,6 £ 3,8
Fintandia 26,0 £ 3,7 25637 24,3 +£39
Grecia (Esparta) — 27,4 + 4.4 252+ 2,9°
Guatemala (zona rural) 213%=2,6 20222 19,6 £2,3
Hong Keng — 21,2+34 20,6 £4,2
lialia (cinco emplazamientos) 26,9 = 3,7° 26,5+3,8 251+£36
ltalia (17 emplazamientos) 26,6 +4,6 255+43 251+£3,7
Paises Bajos (Rotterdam) 259+29 258+3,3 249+ 34
Suecia — 253+3,2 24,8 +3,3
Mujeres
Australia (angloaustralianas) 26,1 +5,0 256 £3,0 —
Australia (mujeres de ascendencia griega) — 30,7 £ 5,1 27,8 £6,1
Brasil 258+6,7 25074 239+49
China (Beijing) 255153 23,035 —
China (todo el pals) 21,7+39 20.7+36 19,6 + 3,1
China (Provincia de Taiwéan) 23,4+3,8 229 +39 21,8+ 4,7
China (Tianjin) — 22,1 +41 21,6 +4.3
Estados Unidos de América (este de Boston) 277 %£57° 27,4+£55 25554
Estados Unidos de América (lowa) 26,1+ 4,5° 252+ 4.4 228140
Estados Unidos de América (muesira nacional) 26,5+5,3 257+49 245+5,0
Finlandia 278+45 26,8+ 4,5 256 +4,0
Guatemala (zona rural) 224 +33 21,4+ 4,4 20,7 £4,1°
Hong Kong — 22,4+40 20,9+ 3,6
ltalia (cinco emplazamientos) 29,0 £ 5,0° 28,4 +5,3 26,6 + 4,7
ltalia (17 emplazamientos) 286+ 4,5 285+54 26,9 +5,0
Palses Bajos (Rotterdam) 26,8 + 4,1 271+43 27,0x42
Suecia — 241144 239+ 40

2 Datos reproducidos de la referencia 76 con la debida autorizacion.

b Tamafio de la muestra <25.
° Grupo de edad = 74-79 afios.
¢ Grupo de edad = 65-69 afos.

se extiende también mas a la derecha que las distribuciones corres-
pondientes a los otros grupos. En contraste, en el estudio en Hong
Kong la distribucién de los sujetos que informaron que tenian una
salud excelente se extiende mds a la derecha que las distribuciones
correspondientes a los otros grupos (figura 65).
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Figura 65
Distribucién del indice de masa corporal segun el estado de salud indicado por los
sujetos
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La antropometria como indicador del estado nutricional y de salud

Las caracteristicas antropométricas de los individuos y las
poblaciones son sencillos y sélidos elementos predictivos de la mala
salud, el deterioro funcional y la mortalidad en el futuro; a su vez,
pueden ser modificados por las enfermedades. Por estas razones, en
muchos contextos se emplean los datos antropométricos con el fin de
detectar o vigilar las enfermedades. Sin embargo, en las personas de
edad avanzada la antropometria es un instrumento relativamente
nuevo v, por lo tanto. dificil de evaluar. El andlisis comparativo de
poblaciones de todo el mundo presentado anteriormente indica que
el valor predictivo de los indicadores antropométricos en relacién con
un resultado especifico probablemente varfe segin una serie de
factores, como las alteraciones biolGgicas vinculadas con la edad, las
enfermedades, los cambios seculares, las enfermedades infantiles, las
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practicas permanentes (el habito de fumar, la dieta, el ejercicio) y
factores socioecondmicos.

En los adultos de edad media (50-65 afios), el sobrepeso es un
importante problema de salud piblica en muchos paises y en algunos
la prevalencia combinada del sobrepeso de grado 2 y de grado 3 (IMC
230) (véase la seccion 7) llega al 40%. No estd claro el riesgo para la
salud que representa el sobrepeso en los individuos de mas de 65 afios
de edad; de hecho, los datos de la poblacién indican que el sobrepeso
moderado en edades avanzadas se asocia con una mortalidad menor
(17). Entre las personas de mds de 80 afios, la delgadez y la pérdida de
masa muscular magra pueden constituir un problema mas importante
que el sobrepeso. No se ha determinado con claridad que una elevada
razén abdomen:cadera sea un factor de riesgo entre las personas de
edad avanzada.

Los datos obtenidos en relacién con enfermedades agudas y crénicas
y en estudios de la inanicién indican que la masa corporal tanto magra
como adiposa interviene en la determinacion del estado de salud y su
evolucién. La masa corporal magra es el elemento aislado méas
importante que permite pronosticar la supervivencia en los casos de
enfermedades crénicas (18) y también los resultados en los casos de
tumores malignos, SIDA y algunas enfermedades agudas. Los datos
reunidos por médicos en el gueto de Varsovia durante la Segunda
Guerra Mundial han demostrado que, en la inanicién, la pérdida de
mas del 40% de la masa corporal magra inicial es letal. Esta misma
cifra critica parece también aplicable en los casos de SIDA vy en el
envejecimiento normal (19). La base fisiol6gica para este limite no
esta clara, pero al parecer una pérdida considerable de masa magra
reduce la masa celular por debajo de la cantidad minima necesaria
para mantener la funcién fisiolégica. Datos actuales también indican
que el tratamiento nutricional en las enfermedades permite lograr
importantes beneficios fisiol6gicos mucho antes de que se produzca
una mejora mensurable de la masa corporal magra, pero el regreso a
la funcién fisiolégica normal no se alcanza hasta que comienza a
normalizarse la composicién del cuerpo. Estos resultados de las
investigaciones refuerzan el argumento de que es preciso aplicar
la antropometria en las situaciones clinicas. También hay que sefialar
que las concentraciones de albimina sérica son un importante
indicador de la supervivencia en los adultos ambulatorios sanos, aun
dentro de los mdrgenes normales de 3,5 a 5,0g/dl (20).

En contraste, parece que no se obtiene ningtin beneficio al mantener
la masa de grasa, excepto como reserva energética en las épocas de
carencias nutricionales. La importancia de la masa de grasa reside en



los riesgos de que aparezcan enfermedades crénicas. Esto también
subraya el valor de estimar la masa de grasa por separado de la masa
magra para clasificar a los individuos con respecto a los riesgos para la
salud y la necesidad de una intervencion.

La talla, el peso y el IMC son buenos indicadores del riesgo de
morbilidad y mortalidad, al menos en los adultos jévenes y de
mediana edad. En Noruega, Waaler (9, 10) examiné la relacion entre
la mortalidad y estas variables en una muestra de casi 1,7 millones de
individuos. Se observé una fuerte asociacién negativa entre la talla y
la mortalidad por todas las causas, con la mortalidad mads alta en los
individuos mds bajos; esto puede ser un reflejo de influencias
socioeconémicas en un periodo temprano de la vida. La relacion
entre el IMC y la mortalidad por todas las causas tenia forma de U
(véase la figura 66). Hay que sefialar que el IMC disminuy6 después
de los 70 afios y que esta cohorte y las de mas edad representan a los
supervivientes. Las causas de defuncién asociadas con un IMC bajo
son la tuberculosis, las enfermedades pulmonares obstructivas y el
cdncer de pulmoén y de estémago; las que se asocian con un IMC alto
son las enfermedades cerebrovasculares y cardiovasculares, la diabe-
tes y, en los hombres, el cancer de colon. En la mayorfa de las
personas de edad avanzada, el nadir de la curva estaba en 21-27 y en
23-27 para los hombres y las mujeres, respectivamente.

También se ha informado una relacién en U entre el IMC vy la
mortalidad en hombres de Finlandia (27). L.a mortalidad més baja se
presentd con un IMC algo mds alto en los hombres de 75 afios de
edad, en comparacién con los mas jovenes, pero la curva presento
aumentos de la mortalidad en los extremos de la distribucién. En los
hombres delgados, la mortalidad por causas cardiovasculares
aumento con el IMC en las cohortes més jévenes pero no en las de 55—
90 afios de edad. También fue evidente una relacién en U entre el
IMCylamortalidad en las mujeres jévenes, si bien la relacién fue mas
incierta en las mujeres de mas edad, cuya mortalidad varié poco segtin
el IMC. El sobrepeso no redujo la esperanza de vida de las mujeres
finlandesas de 65-79 afios de edad (22); en realidad, un grado
moderado de sobrepeso parecié tener un efecto protector contra
la muerte. El IMC mds favorable fue de 27-31, un valor
considerablemente mas alto que el encontrado en Noruega.

En Finlandia, un estudio de seguimiento de 95 hombres y 431 mujeres
de mds de 85 afios de edad revelé que el IMC bajo era un elemento
predictivo del riesgo de muerte mds importante que el IMC alto (23).
La mortalidad m4s alta en cinco afios correspondié al grupo con un
IMC <20,0 y la mas baja, al grupo con un IMC >30,0. Se concluyé que
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Figura 66
Relaciones entre la mortalidad en 10 afios y el indice de masa corporal en distintos
grupos de edad®
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Figura 66 (continuacion)
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el sobrepeso deja de ser un factor de riesgo de muerte en este grupo
de edad.

Resultados similares de un seguimiento de la NHANES I en los
Estados Unidos de América revelaron que el moderado riesgo
adicional de mortalidad asociado con el peso que era evidente en los
hombres de edad no lo era en las mujeres de edad (24). Cuando se
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tuvieron en cuenta en el andlisis factores tales como la pobreza, el
habito de fumar y una presion arterial elevada, el IMC alto se asoci6
con un riesgo de mortalidad algo mayor en los hombres blancos y no
se observé un aumento del riesgo en las mujeres blancas. Otros
andlisis de estos datos indicaron que, en comparacioén con las perso-
nas de edad con un IMC moderado, las mujeres blancas mas pesadas
y las muy delgadas y los hombres blancos no fumadores estaban
expuestos a un riesgo mayor de mortalidad (25). En el Estudio
Cardiologico de Framingham en los Estados Unidos de Ameérica, se
observé una relacion positiva entre el IMC y la mortalidad en los
hombres y las mujeres no fumadores de mas de 65 afios de edad en
estudios de seguimiento de uno a 23 afios de duracién (26). La
supervivencia entre los individuos ubicados en el percentil 70 del IMC
(28,5 para los hombres, 28,7 para las mujeres) fue menor que entre los
individuos mds delgados con un IMC moderado. Los que tenian un
sobrepeso a los 65 pero no a los 55 afios de edad estaban expuestos a
un menor riesgo de mortalidad que aquellos que aumentaron el 0-9%
del IMC, y el riesgo se duplicaba para los que perdieron el 10% del
IMC.

Tanto el sobrepeso como la delgadez parecen implicar un riesgo de
mortalidad, pero en las personas de edad avanzada la delgadez
implica un riesgo mayor que el del sobrepeso. La modificacién del
peso, en especial la pérdida involuntaria de peso, también implica un
riesgo considerable, que puede interferir en la interpretacion de los
datos obtenidos en estudios grandes.

9.1.4 Interpretacion de los problemas en las personas de edad avanzada
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La menopausia es un fendmeno del envejecimiento que afecta la
salud de las mujeres y a menudo se acompafia de un aumento del peso
y la adiposidad. No obstante, la mediana de la edad de la menopausia
varia segin las poblaciones. En una muestra aleatoria de mujeres de
Massachusetts (Estados Unidos de América) fue de 51 afios (27), que
es también la edad media aproximada en las mujeres europeas. Son
escasos los datos obtenidos en otras regiones, que muestran una edad
media de 42 afios entre las mujeres mayas y de 40-47 afios entre las
javanesas no instruidas de zonas rurales (28).

Las diferencias entre las personas jovenes y las de edad avanzada en
cuanto a las relaciones entre el peso y otras variables obedecen en
parte a la influencia sobre el tamafio y la gordura del cuerpo que
tienen los efectos fisiologicos normales del envejecimiento, como la
pérdida de peso, la osteoporosis, los cambios en la cantidad y la
distribucién del tejido adiposo subcutdneo y las alteraciones en la



elasticidad y la compresibilidad de los tejidos. Hay una gran falta de
conocimientos sobre las implicaciones funcionales y para la salud de
los indicadores antropométricos en las personas de edad avanzada.
Por otra parte, la redistribucién de la grasa corporal desde las
extremidades a las dreas viscerales en las personas de edad avanzada
impide hacer una estimacién adecuada de la composicion del cuerpo
cuando se aplican modelos antropométricos basados en los adultos
mads jovenes. Los datos obtenidos mediante la imagineria de
resonancia magnética o la tomografia computadorizada de personas
de edad avanzada revelan no sé6lo una redistribucién progresiva de la
grasa desde las extremidades al drea visceral, sino también la
sustitucion de tejido muscular por grasa intramuscular (29); esto no se
refleja en las mediciones antropométricas de la grasa subcutdnea. En
consecuencia, hay que tener en cuenta que el empleo de la
antropometria en personas de edad avanzada podria llevar a una
subestimacion de la grasa corporal y que este fenémeno no existe
en la poblacién joven y sana de referencia tan a menudo usada
para validar la metodologia cientifica. El empleo de técnicas
antropométricas en los adultos de mds edad debe verificarse en
individuos de las edades apropiadas. No es probable que los métodos
actuales puedan evitar este sesgo.

Las mediciones tradicionales del tamaifio del cuerpo quizds tampoco
proporcionen estimaciones adecuadas del estado nutricional o de los
efectos de una intervencién nutricional en las personas de edad
avanzada. Por ejemplo, un aumento del perimetro abdominal con la
edad puede reflejar el acortamiento del tronco a causa de la os-
teoporosis o de otras deformaciones de la columna: a medida que
disminuye la longitud del tronco, aumenta la circunferencia del abdo-
men. En las mujeres de més edad existe una significativa correlacién
negativa entre el perimetro abdominal y la talla en posicién sentada
(30).

Cuando se jubilan, los hombres de los paises desarrollados tienden a
dedicar una creciente cantidad de tiempo a actividades sedentarias
(31), lo cual tal vez explique en parte la pérdida de masa exenta de
grasa, vinculada con la edad. Se observa una significativa correlacién
negativa entre la edad y el perimetro de la pantorrilla en los hombres
de edad, pero no en las mujeres de edad, v esa correlacién puede ser
consecuencia de la pérdida general de miusculo en respuesta a la ya
sefialada mayor reduccién de la actividad fisica entre los hombres, en
comparacion con las mujeres. Se considera que el perimetro de la
pantorrilla es la medicién mads sensible de la masa muscular en las
personas de més edad.
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9.2

Hay una serie de limitaciones intrinsecas comunes al empleo de la
antropometria en todos los grupos de edad; esas limitaciones incluyen
el efecto de los cambios de los liquidos corporales sobre el peso, los
pliegues cutdneos y los perimetros, y la incapacidad de las personas
enfermas de ponerse de pie para las mediciones de la talla. En las
personas de edad avanzada hay ciertas restricciones adicionales,
como la dificultad de obtener mediciones del peso, la talla y otras
variables antropométricas cuando una gran proporcién de la
poblacién de interés no puede caminar o permanecer de pie. Sin
embargo, desde el punto de vista clinico las personas de edad
avanzada son a menudo los beneficiarios mds importantes de las
intervenciones. Por consiguiente, se han establecido mediciones
sustitutas, como la altura de la rodilla o la extensién de los brazos, que
se pueden emplear en los individuos postrados en cama o en una silla
(véase la seccion 9.4). Ademds, pueden surgir problemas en la
interpretacion de los datos antropométricos de las personas de edad
avanzada a causa de la supervivencia selectiva en los estudios
transversales.

Empleo de la antropometria en los individuos

No hay consenso acerca de la utilidad clinica de la antropometria en
las personas de edad avanzada para el prondstico y para evaluar la
respuesta al tratamiento. En los individuos cuya salud no es la ideal y,
especialmente, en los de edad avanzada, la antropometria es afectada
por varias limitaciones tanto en la aplicacién de los métodos como en
la interpretacién de los resultados. Es preciso tener en cuenta los
cambios de la talla vinculados con la edad cuando se relacionan
parametros metabdlicos, circulatorios, endocrinos y nutricionales con
el IMC. Un mayor adiestramiento, la normalizacién de las técnicas y
la buena calidad del equipo mejoraran la calidad de las mediciones,
pero el clinico todavia tendrd que reconocer las limitaciones de la
antropometria en las personas de edad avanzada.

9.2.1 Deteccién para las intervenciones
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La determinacién del estado de salud de una persona de edad
avanzada con el fin de evaluar riesgos especificos debe incluir los
antecedentes médicos y de la dieta, mediciones en el laboratorio (por
ejemplo, la hemoglobina, la albimina sérica, los lipidos séricos),
pruebas de la respuesta inmunitaria celular y mediciones antro-
pométricas. El sobrepeso, la emaciacion o los cambios rdpidos de
los tejidos adiposo y muscular son de particular interés. La
prevalencia del sobrepeso aumenta con la edad y lleva a la pérdida de
movilidad (37) y a una mayor carga sobre la funcién cardiovascular y



pulmonar. Los aumentos de peso en los hombres de edad avanzada se
asocian con cambios significativos de la glucosa en ayunas, las
concentraciones de acido trico y la capacidad vital forzada. El incre-
mento del tejido adiposo en el tronco se asocia independientemente
con factores de riesgo de enfermedades crénicas, como intolerancia a
la glucosa, hiperlipidemia e hipertensién. La pérdida de tejido muscu-
lar resultante de la desnutriciéon proteinoenergética cronica aumenta
el riesgo de morbilidad y mortalidad, en parte porque con frecuencia
se asocia con una depresiéon de la funcién inmunitaria. La fuerza
muscular general, la marcha y el equilibrio también pueden
deteriorarse en las personas de edad avanzada, con lo cual se incre-
menta el riesgo de caidas y las consiguientes lesiones (32).

El peso corporal es la suma de todos los aspectos de la composicion
del cuerpo y constituye una medida aproximada del almacenamiento
corporal total de energia; por consiguiente, los cambios del peso
por lo general son paralelos al balance proteinoenergético. Las
pérdidas o aumentos de peso, o un cambio relativo del peso superior
al 10% en un periodo de menos de seis meses, son considerados
clinicamente significativos. Sin embargo, a pesar de su importancia
clinica y nutricional con frecuencia no se registra el peso de las perso-
nas de edad avanzada que reciben apoyo nutricional a causa de
problemas de movilidad, enfermedades o inexistencia o no fiabilidad
del equipo.

El valor limite recomendado para el IMC bajo de 18,5 en los adultos
(véase la seccion 8) puede ser adecuado para las personas de edad
avanzada, al menos las de 60-69 afios de edad, pero no se ha
determinado con claridad si son mds apropiados valores limites
diferentes en los individuos de 70 o mds anos de edad. Las personas
con un IMC por debajo de este umbral pueden ser elegibles para
recibir suplementos nutricionales. En el caso de los individuos
clasificados como personas con sobrepeso, el valor Iimite del IMC de
30 recomendado para los adultos (véase la seccién 7) también puede
considerarse un marcador de un riesgo para la salud, al menos en los
sujetos menores de 70 afios, quienes podrian recibir asesoramiento
sobre la dieta y la nutricion. Cuando no existe una enfermedad
cronica preexistente, probablemente sea mejor aconsejar mantener
su peso a los individuos de mas edad que han conservado el
sobrepeso; sin embargo, se recomienda el control del peso junto con
el tratamiento clinico general para los individuos con enfermedades
preexistentes. Se debe instar a todos los grupos a aurhentar la
actividad fisica y la densidad de nutrientes con el fin de mantener
o incrementar la masa corporal magra.
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9.2.2 Evaluacion de la respuesta a una intervencion
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Las mediciones antropométricas que son ttiles para clasificar a los
individuos segin su estado nutricional inicial y el riesgo difieren a
menudo de las apropiadas para efectuar el seguimiento de las perso-
nas en el transcurso del tiempo o para evaluar la respuesta a una
intervencion. Las diferencias surgen de la mayor importancia de la
exactitud y de los datos de referencia apropiados para la clasificaciéon
inicial, en contraste con la precisidon que es esencial en los estudios de
seguimiento.

La evaluacién del éxito de un programa de intervencion requiere a
menudo medidas antropométricas repetidas. Para propdsitos clinicos,
se puede suponer que la talla no cambia durante el seguimiento a
menos que el periodo sea muy prolongado. El peso, del cual deriva el
IMC, es la medicién antropométrica mds importante. El incremento
del peso puede ser resultado del aumento del contenido total de agua
en el cuerpo (en los casos de edema, ascitis, etc.) o del aumento de la
grasa; a la inversa, la pérdida involuntaria de peso indica una pérdida
de masa corporal magra, con los consiguientes problemas acerca del
diagnéstico y el prondstico. Si bien hay pruebas de que el peso
disminuye después de aproximadamente los 70 afios de edad, es
razonable establecer el mantenimiento del peso (dentro del 10% del
peso corporal habitual) como meta clinica.

Los perimetros de partes del cuerpo y el espesor de los pliegues
cutdneos son utiles para la clasificacion inicial de los pacientes, pero
en general no son lo suficientemente precisos para el seguimiento y
la vigilancia a corto plazo. La interpretacién de una pequefa
modificacién del pliegue cutdneo del triceps o la superficie muscular
de la parte media del brazo es dificil, mientras que, por ejemplo,
un cambio del percentil 25 al 50 es demasiado insensible para uso
general. En un estudio longitudinal de hombres y mujeres blancos de
edad avanzada (1/3) se documentaron las modificaciones anuales del
IMC, el pliegue cutdneo del triceps, el perimetro de la parte media del
brazo y la superficie muscular del brazo. Las tasas anuales de cambio
fueron pequefias y tal vez hayan reflejado modificaciones de la
compresibilidad cutdnea, errores de medicion o ambas cosas, ademas
de los cambios reales en la composicién del cuerpo. No es probable
que estas mediciones verdaderamente se modifiquen si no lo hace el
peso y la sencillez de la medicion y la interpretacion de un cambio del
peso hace que el peso sea la medicion preferida para el seguimiento a
corto plazo. No obstante, cuando se produce un aumento de peso a
causa de la ascitis o el edema, tal vez el clinico desee estimar el
almacenamiento somdtico de proteinas y en ese caso el perimetro de



la pantorrilla es probablemente la medicién mas ttil por ser
independiente de los cambios que se producen en el abdomen.

9.2.3 Evaluacion de la capacidad funcional

La estimacion de la capacidad funcional es importante en la
evaluacion de las personas de edad avanzada; por lo general se
determina esa capacidad en términos de las actividades cotidianas,
como caminar, vestirse y comer. En el momento de la evaluacion
clinica también se pueden efectuar diversas pruebas funcionales
sencillas, como la fuerza del apretén, el tiempo necesario para
caminar 10 metros, el tiempo para levantarse de una silla y la
capacidad de mantenerse en pie sobre una sola pierna. Estas pruebas
son buenos elementos predictivos de la independencia de la funcién y
en general se correlacionan con la masa corporal magra y la masa
muscular (32).

Algunos datos indican que la pérdida de masa corporal magra
pronostica el estado funcional, en particular en las personas de edad
avanzada. La fuerza muscular, por ejemplo, es uno de los mejores
indicadores de la independencia y la movilidad (29) y la fuerza se
determina directamente segtin la cantidad de masa muscular (33). En
consecuencia, el estado funcional y, en particular, la modificacién de
la composicién del cuerpo determinada mediante la antropometria
pueden ser en extremo utiles para pronosticar la capacidad de las
personas de edad avanzada de vivir en forma independiente, o para
indicar su necesidad de intervenciones tales como programas de
nutricion, asistencia en las actividades cotidianas o, incluso, ingreso
en instituciones especiales.

- Se piensa que un estado nutricional deficiente y las alteraciones de la

9.3
9.3.1

composicién del cuerpo se asocian con crecientes problemas del
equilibrio y la marcha en las personas de edad avanzada y, por lo
tanto, con el riesgo de sufrir caidas (34). En un estudio del
envejecimiento se comprobé que las personas que sufrian caidas
frecuentes tenian un estado nutricional mas pobre que el de las perso-
nas que no se caian, y que casi todas las mediciones antropométricas,
excepto la del pliegue cutdneo del triceps, eran considerablemente
menores en los hombres con problemas de equilibrio (32).

Empleo de la antropometria en las poblaciones
Orientacion de las intervenciones

En el dambito de la salud publica se usa la antropometria para
identificar a los grupos que necesitan una intervencién y para evaluar
la respuesta a una intervencién, para establecer los factores
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determinantes o las consecuencias de la delgadez y el sobrepeso y
como instrumento de vigilancia. La vigilancia de la poblacion es mas
comtn cuando existe el riesgo de desnutricién aguda, como en los
casos de guerra o desastres naturales, y las personas de edad avanzada
pueden servir como «centinelas» para la totalidad de la poblacion. En
las poblaciones de edad avanzada donde son limitados los recursos, es
posible emplear esa vigilancia para determinar las prioridades en
cuanto a las necesidades de atencién de salud.

Las decisiones acerca de la puesta en préctica de intervenciones en
toda la poblaciéon se toman sobre la base de valores limites
antropométricos. Sin embargo, los valores limites establecidos a
partir de muestras de adultos mas jévenes (véanse las secciones 7'y 8)
se consideran provisionales para las personas de edad avanzada ya
que un determinado IMC no implica necesariamente la misma
cantidad de grasa y musculo en el cuerpo (11) y, por consiguiente, no
representa el mismo riesgo para la salud en los individuos mds jévenes
y en los ancianos. El valor limite para la desnutricién o la delgadez es
de 18,5, y el del sobrepeso, propuesto sélo para las edades de 60-69
afios, es de 30. Ma4s all4 de los problemas individuales de movilidad,
son inciertos los riesgos para la salud que implica el sobrepeso en
edades mas avanzadas.

La prevalencia de la estatura baja es de particular interés en las
encuestas de la poblacién. La baja estatura es comiin en América
Central y del Sur y en gran parte del mundo en desarrollo; esto puede
tener repercusiones en la interpretaciéon de la antropometria vy,
posiblemente, del estado de salud en las personas de edad avanzada.
Es probable que esas poblaciones hayan sufrido privaciones
nutricionales y altas tasas de enfermedades infecciosas en la primera
infancia.

Es poca la experiencia sobre el empleo de la antropometria de las
personas de edad avanzada en el terreno en los paises en desarrollo,
en gran medida a causa de que no se otorga prioridad a las encuestas
de los ancianos en los paises dominados por la preocupacién que
causan los apremiantes problemas de la salud maternoinfantil. Como
una creciente proporcién de las personas de edad avanzada de todo el
mundo vive en los paises en desarrollo, se recomienda que toda
encuesta de poblaciones adultas incluya los exdmenes antropo-
métricos de las personas de edad avanzada.

9.3.2 Evaluacién de la respuesta a una intervencion

No se puede esperar que las intervenciones en una poblacion de edad
avanzada produzcan respuestas tan evidentes como, por ejemplo, el
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aumento del crecimiento de la talla entre los nifios. La respuesta
probable serfa una reduccién de la morbilidad y la mortalidad en una
edad especifica. Un ejemplo tipico de intervencién seria un programa
de ejercicios en un hogar para ancianos, disefiado para mejorar el
equilibrio y reducir la incidencia de las caidas. En la actualidad se

_ estan realizando estudios de intervenciones de este tipo en varias
poblaciones présperas.

9.3.3 Identificacion de los factores determinantes de Ia delgadez y el

sobrepeso

Ademads de los factores determinantes del sobrepeso y la delgadez en
los adultos ya examinados en las secciones 7 y 8, hay factores
especificos de los ancianos como la prevalencia de la depresion, el
ingreso en instituciones especiales, las lesiones resultantes de caidas,
la pobreza, la vida en soledad, las enfermedades y las redes de apoyo
social. No obstante, se carece de datos biolégicos y sociales amplios
sobre estas cuestiones, en especial en los paises en desarrollo.

La importancia de vigilar el peso en las instituciones especiales de los
paises desarrollados ha sido subrayada en los estudios realizados por
Dwyer et al (35) y Potter et al (36). En el primero de ellos, se pesé a
los pacientes al ingresar en los hogares de ancianos y, nuevamente,
dos afios mas tarde; el 73% de ellos habian perdido o aumentado por
lo menos 4,5kg. La tasa de supervivencia a los cuatro afios era mas
baja en los pacientes que perdieron peso que en aquellos que
aumentaron de peso o en los cuales éste permanecié estable. La
mortalidad mds baja se presentd con un sobrepeso moderado.

9.3.4 Determinacion de las consecuencias de la delgadez y el sobrepeso

La vigilancia de los desplazamientos de la distribucién del IMC pue-
de revelar cambios del estado de salud de la poblacién. Un
desplazamiento hacia la izquierda (valores del IMC mds bajos), por
ejemplo, tal vez sea una advertencia acerca del riesgo inminente para
toda la poblacion. A la inversa, en las poblaciones con una
prevalencia elevada de la delgadez un desplazamiento de la dis-
tribuciéon del IMC hacia la derecha puede indicar una mejoria del
estado de salud. Sin embargo, hay que sefialar que foda alteracién de
la distribucién del IMC en las personas de edad avanzada también
puede obedecer a un efecto de la cohorte; un desplazamiento hacia la
derecha quizds indique también un mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares, cdncer en localizaciones especificas, diabetes y
pérdida de la movilidad, mientras que una reduccién de los valores
del IMC se asocia con enfermedades infecciosas y la hambruna.
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9.3.5 Vigilancia nutricional

9.4
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Las encuestas de poblacién a menudo no han incluido a las personas
de edad avanzada y esta situacién puede ser peor a causa de la
renuencia de los ancianos a ser medidos o entrevistados. Se
recomienda no sélo incluir a las personas de edad avanzada en las
encuestas sino también considerarlas beneficiarias especificas de la
vigilancia nutricional, ya que pueden ser propensas a ocultar
carencias que pueden corregir los programas nutricionales y de salud.
Las personas de edad avanzada deben ser reconocidas como un grupo
en peligro, que puede alertar acerca de problemas nutricionales en la
poblacién en general. Para este propésito, es preciso registrar como
informacién adicional la capacidad del individuo de vivir en forma
independiente y la proporcién de la poblacién con un cierto grado de
independencia en las actividades de la vida cotidiana.

La capacidad funcional de los individuos que estdn envejeciendo
varia considerablemente y una persona sana de 60 afios de edad no es
comparable con otra, también sana, de 80 afios. Es necesario
considerar un concepto de edad funcional, similar al de la edad de
maduracion de los adolescentes, para emplearlo en las personas de
edad avanzada, pero es preciso investigar mds a fondo ese concepto.
Para la vigilancia nutricional de las personas de 60 y mds afios de
edad, idealmente se presentardn los datos antropométricos en grupos
que abarquen cinco afios de edad, si bien la agrupacion cada 10 afios
seria mas realista. Los grupos de edad bioldgica serian aun mas
apropiados, pero presentan dificultades ya que los distintos sistemas
orgénicos envejecen con ritmos diferentes y no existen biomarcadores
fiables del envejecimiento. Como la antropometria varia mucho
segun el sexo en las personas de edad avanzada, se deben analizar
todos los datos por sexo.

Métodos para efectuar las mediciones

La cooperacién del individuo es esencial en cualquier evaluacion
antropométrica, pero cuando no existe una educacion escolar o los
hijos adultos son sobreprotectores de sus padres de edad avanzada
puede ser dificil obtener esa cooperacién. El temor al dolor y las
molestias son también posibles barreras para la observancia de los
procedimientos necesarios. En los estudios aleatorizados, la
comunidad tal vez no entienda por qué algunas personas seran
medidas y otras no; en ese caso, puede causar menos problemas medir
a todos los individuos pero usar tinicamente los datos de aquellos que
fueron seleccionados previamente. La comunicacién es fundamental
y se debe consultar en todo a los lideres de la comunidad. Emplear a
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residentes del lugar como parte del equipo del estudio a menudo
inspira confianza a la comunidad.

Los métodos descritos a continuacién incluyen los que se aplican a
individuos postrados en cama, en una silla o en silla de ruedas, que
son particularmente adecuados para las poblaciones de edad
avanzada. No obstante, tal vez ciertos métodos no sean aptos para el
empleo sobre el terreno o en algunos paises en desarrollo. Para otras
mediciones recomendadas y la derivacion de indices, como el IMC,
que no son especificos para las personas de edad avanzada, véase el
anexo 2. Se pueden encontrar versiones completas y otras més
simplificadas de tablas del IMC, que facilitardn el empleo de este
indice, en los anexos 2 y 3, respectivamente. En el anexo 2 se
proporciona también un nomograma (fig. A2.1).

Nota: Para que haya compatibilidad con los datos de referencia
recomendados, los perimetros del brazo y los pliegues cutdneos deben
medirse en el lado derecho del cuerpo.

Peso

Medicion del peso de individuos postrados en una silla o en cama
Cuando una persona de edad avanzada se puede sentar pero no
puede permanecer de pie, se puede usar una béscula movil para silla
de ruedas; el sujeto debe sentarse erguido en el centro de la silla.
También es posible adaptar un par de balanzas de bafio para dar
cabida a la silla de ruedas.

Se dispone de bésculas para cama que incorporan una braga para
poder pesar a los pacientes postrados en cama. Se coloca al individuo
comodamente en la braga y se eleva ésta hasta que el individuo est4
totalmente suspendido. Una desventaja importante es que las
basculas para silla y para cama son instrumentos costosos.

Estimacion del peso a partir de la antropometria

Se puede estimar el peso mediante procedimientos antropométricos
cuando no se puede medir directamente a causa de la enfermedad o
lesiones del individuo, como las fracturas que requieren traccién o
enyesado. También se pueden usar las estimaciones del peso para
calcular indices tales como el IMC o para calcular el gasto energético.

Se puede estimar el peso a partir del perimetro de la pantorrilla, la
altura de la rodilla, el perfmetro de la parte media del brazo y el
pliegue subescapular. Se han establecido las siguientes ecuaciones
para las personas de edad avanzada de los Estados Unidos de
América (37):
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Peso (hom bres) = (O, 98 x per. pantorrilla) + (1,16 x altura de la rodilla)
+ (1, 73 x PPMB) + (O, 37 x pliegue cutdneo subescap.) —-81,69

Peso (mujeres) = (1, 27 x per. pantorrilla) + (0, 87 x altura de la rodilla)
+ (0, 98 x PPMB) + (0, 4 x pliegue cutdneo subescap.) -62,35

Estas ecuaciones permiten estimar el peso dentro de limites de
confianza del 95% de 8,96kg y 7,60kg para los hombres y las mujeres,
respectivamente. Usar estas ecuaciones no es la solucién ideal, pero
puede ser un criterio razonable cuando se trata de pacientes que no
pueden ser desplazados (por ejemplo, después de una fractura de
cadera). Sin embargo, como fueron establecidas para los Estados
Unidos de América, las ecuaciones tal vez no sean apropiadas en
otros lugares y puede ser necesario establecer ecuaciones especificas
para la poblacién local.

9.4.2 Talla
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En la actualidad no hay pautas concernientes al grado de curvatura de
la columna que invalidarfa la medicién de la talla, pero obviamente
hay individuos cuya talla no debe medirse, por padecer de cifosis u
otros problemas posturales. En esos casos, es preciso estimar la talla
o, preferiblemente, usar la altura de la rodilla como medida sustituta.
También se ha usado la extension de los brazos en sustitucién de la
talla, pero puede ser menos satisfactoria que la altura de la rodilla a
causa de la rigidez de las articulaciones de las personas de edad
avanzada y porque el nimero de articulaciones involucradas puede
reducir la exactitud de la medicién. También se piensa que la exten-
sién de los brazos permite obtener la talla del adulto joven mas que la
talla actual (reducida) del individuo de mas edad, ya que hay poca
reduccion de la longitud de los huesos largos con el envejecimiento.

Altura de la rodilla
Se han establecido las ecuaciones siguientes para estimar la talla a
partir de la altura de la rodilla en estadounidenses blancos y negros de
60-80 afios de edad (38):
Talla (hom bres blan cos) = (2, 08 x altura de la rodilla) +59,01
Talla (mujeres blancas) = (1, 91 x altura de la rodilla)
—(0,17x1a edad)+75,00
Talla (hombres negros) = (1,37 xaltura de la rodilla) +95,79

Talla (mujeres negras) (1,96 x altura de la rodilla) +58,72



Los errores estdndares son algo grandes: 7,84cm para los hombres
blancos, 8,82cm para las mujeres blancas, 8,44cm para los hombres
negros y 8,26cm para las mujeres negras. Se establecieron las
ecuaciones a partir de una poblacién seleccionada que vivia en los
Estados Unidos de América y pueden ser inapropiadas para otras
poblaciones; en consecuencia, quizds sea necesario establecer
ecuaciones especificas para la poblacion.

También se puede usar la altura de la rodilla como una medicién
independiente, ya que no es afectada por la pérdida de estatura
provocada por la compresién vertebral.

Se la puede medir con un calibre deslizable de varilla ancha: se
sostiene el eje del calibre en posicién paralela al eje de la tibia y se
presiona para comprimir los tejidos. Se registran las mediciones hasta
el 0,1cm mas préximo y dos mediciones tomadas en forma sucesiva
deben estar dentro de los 0,5cm una de otra.

Se puede usar la talla estimada a partir de la altura de la rodilla para
derivar el IMC como indice del grado de sobrepeso en casi todas las
personas de edad avanzada.

Para medir la altura de la rodilla de una persona de edad sentada en
una silla de ruedas es importante que la pierna esté sostenida de tal
modo que tanto la rodilla como el tobillo estén flexionados en un
angulo de 90°. Arrodillado junto a la parte inferior de la pierna, el
observador coloca la varilla fija del calibre bajo el talén. Se sitda el eje
del calibre de tal modo que pase por encima del maléolo externo y
esté justo por detrds de la cabeza del peroné. Se coloca la varilla mévil
sobre la superficie anterior del muslo, por encima de los condilos del
fémur, a unos 4,0 cm de la rétula. Se sostiene el eje del calibre paralelo
al eje de la tibia y se presiona para comprimir los tejidos.

Los individuos postrados en cama deben yacer en posicién supina,
con la rodilla y el tobillo doblados en dngulos de 90°. De pie junto a
la parte inferior de la pierna, el observador coloca la varilla fija del
calibre bajo el talon y sitda el eje del calibre de tal modo que pase por
encima del maléolo externo justo por detrds de la cabeza del peroné.
Se coloca la varilla mévil sobre la superficie anterior del muslo, por
encima de los condilos del fémur, a unos 4,0cm de la rétula. Se
sostiene el eje del calibre paralelo al eje de la tibia y se presiona para
comprimir los tejidos.

Extension de los brazos
La extension de los brazos es otra medicién que se puede emplear
cuando es imposible medir la talla real, si bien, como ya se menciond,
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da una estimacién que se correlaciona mds estrechamente con la talla
del adulto joven. Elindividuo debe estar en pie contra una pared, con
los brazos extendidos hacia los lados. Los brazos deben permanecer a
la altura de los hombros durante la medicion, si bien esto puede
resultar dificil en las personas de mds edad. Se efectda la medicion
con una cinta métrica de por lo menos dos metros de longitud, con un
observador en cada extremo de la cinta, y se registra la medicion hasta
el 0,1 cm mds proximo.

La extension de los brazos también puede medirse con el sujeto en
posicién supina, pero esto presenta cierta dificultad y es un método
menos exacto.

9.4.3 Perimetro de la pantorrilla

Se considera que el perimetro de la pantorrilla constituye la medida
mis sensible de la masa muscular en las personas de edad avanzada y
es superior al perimetro del brazo. Indica las modificaciones de la
masa exenta de grasa que se producen con el envejecimiento y la
disminucién de la actividad (31, 39).

Para medir el perimetro de la pantorrilla de una persona de edad
avanzada sentada en una silla de ruedas es importante que la pierna
esté apoyada de tal modo que la rodilla y el tobillo estén doblados en
dngulos de 90°. Arrodillado junto a la pantorrilla, el observador pasa
un lazo de cinta métrica alrededor de la pantorrilla y lo mueve hacia
arriba y hacia abajo para encontrar el perimetro maximo.

Se sigue un procedimiento similar en el caso de un individuo postrado
en cama. En posicién supina el paciente dobla la rodilla hasta formar
un angulo de 90° con la planta del pie apoyada sobre la cama o la
mesa de exploracion. Puede ser 1til colocar una bolsa de arena bajo el
pie como apoyo. De pie junto a la pantorrilla, el observador coloca un
lazo de cinta métrica alrededor de la pantorrilla y lo mueve hacia
arriba y hacia abajo para ubicar el perimetro maximo.

9.4.4 Espesor del pliegue cutdneo subescapular
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Se mide el espesor del pliegue subescapular en el individuo postrado
en cama acostado sobre el lado izquierdo y con el brazo izquierdo
extendido hacia el frente. El tronco debe estar en linea recta, las
piernas dobladas y ligeramente encogidas y el brazo derecho
descansando a lo largo del tronco con la cara anterior hacia abajo.
Una linea imaginaria que pase por las apdfisis escapulares debe ser
perpendicular a la cama. Se mide el espesor del pliegue cutdneo por
detras del angulo inferior de la escdpula derecha. Con el pulgar y los
otros dedos, el observador toma con suavidad un pliegue doble de
piel y tejido adiposo subcuténeo, en una linea que va desde el angulo



inferior de la escapula derecha al codo derecho. Tomando el pliegue,
separa el tejido adiposo subcutdneo del miisculo subyacente. Se sitia
el calibre en posicion perpendicular al largo del pliegue y se aplican
las mandibulas del calibre en posicién medial con respecto a los
dedos, en un punto lateral y apenas inferior al dngulo inferior de la
escdpula.

9.4.5 Perimetro de la parte media del brazo

Se mide el perimetro del brazo en la parte media de éste, ubicada
después de doblar el codo derecho en un dngulo de 90° y colocar la
cara anterior del antebrazo apoyada transversalmente sobre el
tronco. El brazo debe estar aproximadamente paralelo al tronco.
Usando una cinta métrica, el observador identifica y marca el punto
medio del brazo, a media distancia entre la punta del acromion y la
punta del olécranon. Hay que marcar la piel en este punto antes de
acomodar nuevamente el brazo para medir el perimetro. Se extiende
entonces el brazo derecho a lo largo del cuerpo con la cara anterior
hacia arriba. Hay que levantarlo ligeramente de la superficie de la
cama o la mesa de exploracion colocando una bolsa de arena o una
toalla bajo el codo; se hace pasar la mano a través de un lazo de cinta
métrica flexible y no eldstica. En el punto medio marcado, se tira de
la cinta para ajustar el lazo alrededor del brazo sin comprimir los
téjidos. Se registra el perimetro hasta el 0,1cm mds préximo y las
mediciones sucesivas no deben diferir mds de 0,5cm entre si.

9.4.6 Espesor del pliegue cutdneo del triceps

Para medir el espesor del pliegue cutdneo del triceps, el sujeto
postrado en cama debe yacer sobre el costado izquierdo, con el brazo
izquierdo extendido desde el frente del cuerpo. El tronco debe estar
en linea recta, las piernas dobladas y ligeramente encogidas, y el
brazo derecho descansando a lo largo del cuerpo con la cara anterior
hacia abajo. Una linea imaginaria que pase por las apofisis
escapulares debe ser perpendicular a la cama. Se mide el espesor del
pliegue cutdneo en la parte posterior del brazo derecho, sobre el
triceps, en el nivel marcado como punto medio para medir el PPMB;
las mediciones repetidas pueden variar mucho si se efectiian en sitios
diferentes. Con el pulgar y los otros dedos, el observador toma con
suavidad un pliegue doble de piel y tejido adiposo subcuténeo, a
aproximadamente 1,0cm del nivel marcado. El pliegue debe estar en
la parte de atras del brazo, en la linea media y paralelo al eje largo del
antebrazo. Tomando el pliegue, separa el tejido adiposo subcutdneo
del miisculo subyacente. Se aplican las mandibulas del calibre en
posicién perpendicular al largo del pliegue en el nivel del punto
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medio marcado; el observador debe inclinarse para leer el calibre con
el fin de evitar errores de paralaje.

Fuentes y caracteristicas de los datos de referencia

El empleo apropiado de la antropometria requiere comparar los
datos de los individuos con datos correspondientes a personas sanas
de la misma edad y sexo y, en la medida de lo posible, con los mismos
antecedentes genéticos y ambientales. Sin embargo, los datos
normativos actualmente disponibles rara vez incluyen a personas de
edad muy avanzada. Ni siquiera la Segunda Encuesta Nacional sobre
Examenes de Salud y Nutricién de los Estados Unidos de América
(NHANES 1I), el conjunto de datos mds amplio para la antro-
pometria, incluye a personas de mds de 74 afios de edad (40). Otro
conjunto de datos, las tablas de Mortalidad de la Metropolitan, muy
usadas en los Estados Unidos de América, no incluyen a personas con
seguro de vida de mds de 59 afios y, por lo tanto, no tienen valor para
los ancianos. Los datos normativos canadienses abarcan a personas de
hasta 70 afios; los del Japén, a personas de més de 80 afios (41) y los
del Reino Unido, a las personas de hasta 64 afios (42). Existen pocos
datos normativos para los ancianos en los paises en desarrollo y no
hay pruebas de que lo que es normal para, por ejemplo, un hombre de
75 afios en los Estados Unidos de América sea también normal para
un hombre de 75 afios en un pais en desarrollo.

El Comité de Expertos consider6 la validez de diversos conjuntos de
datos para su empleo como referencias, aplicando el criterio de que
los datos deben ser presentados por grupos de edad que abarquen 10
afios y por sexo; esto significa que se debe contar con promedios,
desviaciones estdndares y percentiles para cada pardmetro antro-
pométrico y grupo de edad, y que se deben incluir los datos para
personas de mds de 80 afios (ya que se consideré que los datos de
personas de 60-70 afios no deben ser extrapolados a los individuos
que superan los 80). Ademads, la muestra basada en la poblacién no
debe incluir a personas con discapacidades importantes y los sujetos
deben vivir en un entorno saludable, a pesar de que es probable que
la muestra contenga a algunos individuos no sanos ya que la mayoria
de las personas de edad avanzada suelen sufrir uno o mas trastornos.
La definicién de salud usada para seleccionar la muestra tiene una
gran influencia sobre los datos de referencia. La prevalencia elevada
de la morbilidad y los trastornos miiltiples en las personas de edad
avanzada implican que ninguna o muy pocas de ellas estdn exentas
por completo de enfermedades. Un elemento adicional de confusién
es la influencia de la supervivencia diferencial a medida que aumenta
la edad. También pueden existir significativas diferencias de cohorte



entre las personas de edad avanzada: los ancianos de hoy crecieron en
condiciones muy distintas de las de aquellos que seran ancianos
dentro de 20 ¢ 40 afios.

En el cuadro 52 se resumen algunos de los pocos conjuntos de datos
basados en la poblacién y las caracteristicas de esos datos. Los datos
de Master et al (43), a pesar de ser viejos, parecen ser todavia muy
usados en clinicas de los Estados Unidos de América y tienen la
ventaja de evitar el empleo de indices tales como el IMC; las tablas
dan valores del peso para cada pulgada de la talla. No obstante, tal
vez no sea por completo apropiada su aplicacién en la actualidad:
muchas de las personas incluidas en la muestra original nacieron en el
siglo pasado y crecieron en condiciones socioecondmicas muy
distintas de las que experimentan actualmente las personas de edad
avanzada.

Teniendo en cuenta las limitaciones de los datos de referencia
disponibles, el Comité de Expertos no recomendé datos universales
de referencia en este momento sino, mas bien, reunir datos para
describir los niveles y patrones locales. Para los paises que no tienen
datos locales o que carecen de recursos para reunirlos, el Comité
recomendé el empleo de los datos de la NHANES III para la
comparacion entre los distintos grupos de poblacion. La encuesta
NHANES III reuni6 datos en el periodo de 1988-1991 en una
muestra de 600 individuos de edad avanzada (constituida por igual
ndmero de blancos, negros e hispdnicos) sin limite superior de la edad
y con sobremuestreo del grupo de edad mas avanzada.

Hay que distinguir dos niveles de la aplicacién: el empleo de las
mediciones recomendadas y el empleo de los datos de referencia
disponibles. Es preciso recordar que muchos de los datos de
referencia disponibles tienen limitaciones, pero podrian ser usados
por los paises que carecen de esos datos para la evaluacién inicial del
estado de sus poblaciones de edad avanzada; esto permitirfa obtener
algunas indicaciones tempranas de problemas futuros. Esos datos son
pertinentes si se usan exclusivamente como datos de referencia para
fines comparativos, es decir, para comparar promedios y desviaciones
estandares de distintas poblaciones. No deben emplearse como
normas. Esta distincién es especialmente importante y el Comité de
Expertos expresé particular preocupacién por la aplicabilidad de
todo dato disponible a otras poblaciones. Las diferentes poblaciones
muestran grandes variaciones de cardcter geografico y €tnico en
cuanto a la talla, el peso y el IMC, muchas de las cuales refiejan
diferencias en los estilos de vida y el entorno, diferencias genéticas
y — hasta cierto punto — diferencias en el estado de salud.
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9.6 Recomendaciones
9.6.1 Para la aplicacion préctica

Para los Paises Miembros

Se insta a los Paises Miembros a compilar datos antropométricos
sobre los adultos de 60 y mas afios de edad y a vigilar la salud de
este sector de la poblacién mediante encuestas antropométricas
efectuadas periédicamente. Es importante que los pafses amplien sus
conocimientos de las caracteristicas antropométricas y el estado de
salud de las personas de edad avanzada. Se debe prestar especial
atencion a los criterios de seleccion al escoger muestras basadas en la
poblacién, teniendo en cuenta la heterogeneidad de las personas de
edad avanzada y la prevalencia elevada de trastornos cronicos que
pueden afectar el estado nutricional.

Para la OMS

El Comité de Expertos recomienda que la OMS organice una nueva
reunién de consulta dentro de unos afios para revisar las
recomendaciones actuales a la luz de los datos nuevos disponibles.

9.6.2 Para las investigaciones futuras

Existen numerosas lagunas en los conocimientos acerca del empleo
de la antropometria para evaluar el estado fisico de las personas de
edad avanzada. Ha sido una préctica comun extrapolar los datos
reunidos sobre los adultos jévenes a las personas de edad avanzada,
pero no se sabe en qué medida la comparacién en estas personas tiene
el mismo significado que una comparacién similar en individuos mas
jévenes, o como afecta esto la interpretacién en el caso de las perso-
nas de edad avanzada. El Comité de Expertos identificé los siguientes
sectores de investigacién como esenciales para mejorar el empleo de
la antropometria en las personas de edad avanzada.

Composicion del cuerpo

1. Establecer los factores determinantes de la composicion del
cuerpo en las personas de edad avanzada.

2. Determinar los mejores métodos para medir la composicion del
cuerpo en las personas de edad avanzada.

3. Determinar las relaciones entre la composicion del cuerpo
y la morbilidad y la mortalidad en las personas de edad
avanzada.

4. Investigar y validar distintos métodos de determinar la com-
posicién del cuerpo, como la impedancia bioeléctrica.

5. En poblaciones de baja estatura y constitucién robusta, los
valores del IMC pueden indicar una relativa prosperidad y una
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10.

11.

nutricién adecuada. A la inversa, en las poblaciones con piernas
relativamente largas en comparacién con el tronco, los IMC
pueden indicar desnutricion en individuos que en realidad estan
sanos. Por consiguiente, es importante determinar si se deben
usar distintos valores limites del IMC en esas poblaciones, o si se
debe emplear una medicién o un indice diferentes.

Determinar qué se puede hacer, ademds de las intervenciones
nutricionales, para modificar la composicién del cuerpo y reducir
la pérdida de masa exenta de grasa.

Evaluar el empleo de los ultrasonidos para medir la grasa en
zonas que no pueden medirse por medios antropométricos.
Determinar por qué se pierde masa muscular con la edad y los
tipos de modificaciones musculares que se producen.

. Realizar estudios prospectivos de la razén abdomen:cadera, que

es un importante elemento predictivo de la morbilidad en las
personas de edad avanzada.

Determinar si la desnutricién es un problema de salud mayor que
el sobrepeso en las personas de edad avanzada, y si el riesgo para
la salud se modifica con la edad.

Determinar la prevalencia de un IMC bajo (18,5) y uno alto (30)
entre las personas de edad avanzada.

Tamafrio del cuerpo

1.

Determinar si la talla es la mejor medicién en las personas de edad
avanzada en vista de que disminuye en relacién con la edad, y si
otra medicién proporcionaria mejor informacién sobre la longitud
del cuerpo. Determinar también si un indice mejor (que el IMC)
serfa aquel en que el peso del cuerpo se relacione con algin
pardmetro que no sea la talla.

Determinar si el lado del cuerpo (izquierdo o derecho) en que se
efectiian las mediciones provoca alguna diferencia en las personas
de edad avanzada.

Determinar si la extensién de los brazos es una medicién tan
vélida como la altura de la rodilla como sustituto de la talla, y si
se puede medir en forma fiable en los individuos postrados en
cama.

Evaluar si se debe usar la talla actual o la talla del adulto joven al
derivar indices tales como el IMC.

Determinar los cambios vinculados con la edad en el IMC y la
distribucién de este indice en distintas poblaciones y establecer si
el IMC tiene el mismo significado en cada poblacién.

Determinar si los individuos altos pierden estatura con més
rapidez que los bajos.



Valor de la antropometria

1.

2.

3.

4.

Determinar con qué precisiéon se puede estimar con métodos
antropométricos la composicién del cuerpo en las personas de
edad avanzada.

Determinar qué otra informacién puede aportar la antropometria
en relacién con el riesgo para la salud y la discapacidad.
Determinar la funcién de la antropometria en la medicién del
aumento de la funcién después del ejercicio.

Establecer las distintas contribuciones de los factores ambientales
y del estilo de vida durante toda la vida y de los factores genéticos
a las variaciones geograficas y étnicas de la talla, el peso y el IMC
en las distintas poblaciones. Determinar la medida en que gran
parte de la variacién entre las poblaciones es el resultado de
diferencias en cuanto a la morbilidad y el estado de salud.
Determinar si se deben usar datos de referencia universales o
especificos para la poblacién al evaluar el estado nutricional y de
salud de las personas de edad avanzada.

. Identificar las situaciones en que se puede evaluar el estado de

salud mediante la antropometria y determinar qué puede revelar
la antropometria acerca de resultados de salud especificos en las
personas de edad avanzada.

. Determinar qué factores se pueden identificar a comienzos de la

edad adulta que podrian ser marcadores del riesgo de mortalidad
en una etapa posterior de la vida.

Estudios longitudinales del IMC v sus componentes: la masa
exenta de grasa y la masa de grasa. Determinar si la distribucién de
la grasa constituye un mejor indicador de la morbilidad y la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares en las personas de
edad avanzada, y si el aumento de grasa intraabdominal indica un
mayor riesgo de morbilidad o es protector. También se requieren
datos sobre la masa corporal magra que no sean los obtenidos poco
antes de la muerte, como elementos predictivos de la morbilidad o
la mortalidad a largo plazo.

Si el IMC alto es un factor protector con respecto a la mortalidad
total de las personas de edad avanzada, determinar Ilas
contribuciones relativas de la masa corporal de grasa y la masa
corporal magra.
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