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RESUMEN

Se estima que en México las enfermedades cardiovasculares (ECV) y la diabetes
mellitus tipo 2, son las principales causas de muerte y de patologias que derivan
en estados incapacitantes del paciente, ademas de ser una causa comun de
defunciones prematuras (menores a los 60 afos) y gastos excesivos en el sector
salud. EI manejo de estas patologias por medio de los Grupos de Ayuda Mutua
(GAM) en los centros de salud dependientes de la secretaria de salud del estado
buscan la prevencion, control y tratamiento de éstas enfermedades mediante
indicadores antropomeétricos, bioquimicos y clinicos que se ven reflejados en la

acreditacion de estos grupos.

El objetivo de esta investigacion fue implementar un protocolo de diagnéstico que
incluya nuevos parametros antropométricos en los pacientes del Grupo de Ayuda

Mutua de Santa Maria Coatepec.

En el estudio se incluyeron a 20 pacientes mayores de 20 afios y menores de 60
afios con enfermedades cronicas no trasmisibles de un centro de salud, quienes
acudieron de manera mensual para la toma de sus datos antropométricos, clinicos
y bioquimicos, para los objetivos del estudio se incluyeron los parametros de
circunferencia braquial, toma de paniculos adiposos (bicipital, tricipital, suprailiaco

y subescapular para obtener porcentaje de masa muscular y porcentaje de grasa.

Al analizar los datos de la primera y Gltima consulta integrando los nuevos
pardmetros antropométricos de diagndstico se encontré que, aungque se reporto
una disminucién favorable de peso, circunferencia de cintura y valores de glucosa
en ayuno, hubo una disminucién discreta de porcentaje de masa grasa y una
diminucion importante de porcentaje de masa muscular, la cual no es favorable
para el estado de salud general ni indicador de control de patologias como la

diabetes.

Por lo tanto, se concluye que al implementar un protocolo de diagnéstico que
incluya nuevos parametros antropomeétricos en los pacientes del Grupo de Ayuda

Mutua de Santa Maria Coatepec, se pudo observar una disminucion discreta de



masa grasa y masa muscular, siendo esta Ultima un cambio no deseable en

pacientes con enfermedades crénicas no transmisibles.
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CAPITULO 1 PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) y la diabetes (DM), son las principales
causas de muerte en el continente americano, ademas de ser una causa comun
de discapacidad, muerte prematura y gastos excesivos para Su prevencion y
control. Afectan con mayor intensidad a los grupos de poblacion de escasos
recursos y las poblaciones vulnerables y cuando se presentan, empobrecen mas a

las personas y sus familias (1).

En México, la diabetes ocupa el primer lugar dentro de las principales causas de
mortalidad y presenta un incremento ascendente con alrededor de 60 mil muertes

y 400,000 casos nuevos al afio (1).

Los factores de riesgo que inciden en la distribucién y frecuencia de la diabetes y
sus complicaciones son bien conocidos, no obstante, y a pesar de que México
cuenta con un programa de accion de prevencion y control, aln existen serias
limitaciones que impiden la contencion efectiva y eficaz de este padecimiento.

La prevencion y control de la diabetes representa un reto para los responsables de
la salud publica del pais, ya que al igual que otras enfermedades cronicas es el
resultado de estilos de vida no saludables como los habitos de alimentacion
deficientes y el sedentarismo. Estos, sumados a la carga genética, el estrés
psicosocial, tabaquismo y consumo excesivo de bebidas alcohdlicas constituyen
los principales determinantes que inciden en el desarrollo de la enfermedad.

La escasa utilizacion de intervenciones eficaces deriva de que hasta el momento
no se ha utilizado la evidencia cientifica disponible en la materia, como base para
una mejor atencion. La insuficiencia de recursos es otro de los factores que
inciden en la magnitud de las enfermedades crénicas en México y en el

cumplimiento de los objetivos de los programas estatales (1,2).



El esquema de diagndstico actual dentro de las unidades de atencién de primer
nivel de la Secretaria de Salud no contempla variables de importancia para la
valoracion nutricional en el adulto mayor, como la pérdida de masa muscular
(sarcopenia), medida mediante el area muscular braquial ni el porcentaje de masa
grasa, que son indicativas de varios factores de salud general y del estado fisico
gue incluyen la deficiencia energético proteica, deplecion de masa muscular
derivada de la activacion de rutas metabdlicas alternas como la gluconeogénesis
debida a mal control glucémico. El IMC (indice de Masa Corporal) es un parametro
antropomeétrico que por si solo no establece la relacion masa grasa y masa
muscular, la disminucion gradual de peso no es en todos los pacientes un
indicador de un buen tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico en estas
patologias, ya que elevados niveles de glucosa en sangre, la mala nutricion y una

incorrecta insulinizacion pueden causar esta pérdida ponderal (2).

En el afo 2015, la plataforma de datos federal SIVEGAM (Sistema de Vigilancia y
Estudio de Grupos de Ayuda Mutua) tuvo su mas reciente modificacion en donde
aun, no se han implementado nuevos valores antropométricos que puedan ser
referente al personal de salud sobre la pérdida de masa grasa y masa muscular de
cada paciente, al estimar solo el peso total del paciente y la circunferencia de
cintura como criterios de control y acreditacién de los grupos de ayuda mutua, no
se logra un diagnéstico completo al no tomar en cuenta la pérdida de masa grasa
y muscular por variaciones frecuentes en la glucosa sérica y el uso inadecuado de
las prescripciones farmacologicas de hipoglucemiantes orales, que puedan estar
ocasionando cambios desfavorables en la composicion corporal viendose reflejado
en el estado general de salud del paciente con alguna enfermedad croénica

degenerativa (2,3).



1.2 Objetivos de la Investigacion

1.2.1 Objetivo General

Implementar un protocolo de diagndéstico que incluya nuevos parametros
antropomeétricos en los pacientes del Grupo de Ayuda Mutua de Santa Maria
Coatepec

1.2.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar a los pacientes del Grupo de Ayuda Mutua.

e Redisefiar los parametros de diagndéstico y acreditacion en donde se
incluyan las variables antropométricas de masa grasa y masa muscular.

e Aplicar los nuevos parametros de diagnostico en los pacientes del Grupo de
Ayuda Mutua.

e Evaluar los cambios que se generen de los nuevos parametros de

diagndstico.



1.3 Justificacion

Este trabajo podr4 ayudar para que al incluir dentro de las plataformas de
diagnostico y certificacion los nuevos parametros de medicidbn antropométricos
(masa grasa y masa muscular), se pueda crear un nuevo esquema de diagnostico
mucho mas completo y certero de los cambios en la composicion corporal de los

pacientes con alguna enfermedad cronica no trasmisible.

Los nuevos parametros de diagndstico y de acreditacion de los Grupos de Ayuda
Mutua (GAM) dardn un esquema se seguimiento mensual en las que tanto el
operativo de la unidad de salud como el paciente tendran objetivos mas claros y
daran acciones a corto y mediano plazo mas eficaces para el control de sus
patologias, complementando la informacién del expediente médico y creando un
compendio de los cambios derivados de la atencion médica en el nucleo béasico y

al momento de ser referidos a segundo nivel de atencién.

Al tener este diagndéstico completo se podra contribuir a un mejor esquema de
tratamiento farmacolégico y no farmacolégico, que incluya al equipo
multidisciplinario que esta a cargo de la consulta médica, la asesoria nutricional y
de promocién a la salud de cada una de las unidades de primer nivel de atencién,
iniciando con el grupo muestra del Centro de Salud de Santa Maria Coatepec que
servird de ejemplo a nivel jurisdiccional al ser comparado con otros grupos de la

misma zona de influencia.



1.4 Contexto

Dentro del departamento de Enfermedades Coénico No Trasmisibles de los
Servicios de Salud del Estado de Puebla, se busca como pieza importante del
programa la acreditaciéon de los Grupos de Ayuda Mutua, que son conformados
dentro de las unidades de primer nivel de atencion y de los nucleos béasicos de los
hospitales regionales. Estos grupos son conformados de 20 a 30 pacientes con
alguna enfermedad crénica no transmisibles como: diabetes mellitus, hipertension
arterial, dislipidemias y/o Obesidad que se encuentran adscritos y bajo tratamiento
meédico en las diferentes unidades de las localidades que conforman las

jurisdicciones sanitarias (3).

El Estado de Puebla esta dividido en 10 Jurisdicciones Sanitarias: Zacapoaxtla,
Chignahupan, Huauchinango, Tepexi de Rodriguez, Huejotzingo, San Salvador el
Seco, Puebla, Izacar de Matamoros, Acatlan de Osorio, Tehuacan.

San Salvador el Seco es la Jurisdiccién sanitaria No.4 que cuenta con 75 unidades
gue incluyen centros de salud, caravanas de salud, unidades moviles y hospitales
regionales. Con una poblacién estimada de 11 450 pacientes con enfermedades
cronicas (3).

El Grupo de ayuda mutua recibe consulta médica mensualmente en donde se
obtienen valores de talla, peso, circunferencia de cintura, tension arterial, perfil de
lipidos y glucosa capilar en ayunas. El médico operativo de cada unidad elabora la
nota médica incluyendo resultado de fondo de 0jo, revisién de pies y por lo menos
una interconsulta con el médico internista de forma anual, también es el
encargado de verificar el esquema de medicamentos y el tratamiento
farmacol6gico apegado a las guias clinicas emitidas por la secretaria de salud, los
estudios clinicos, bioguimicos y de gabinete que se requieran son canalizados a

los hospitales integrales que correspondan a la zona de influencia (3).

El nutridlogo y el activador fisico jurisdiccional son los encargados de realizar las
acciones del tratamiento no farmacoldgicas que incluyen una vez por semana la

sesion de actividad fisica con duracion de una hora y el taller de orientacion
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alimentaria donde se realiza la valoracion nutricional, el disefio de planes de
alimentacion, el autocuidado y el auto monitoreo de las diferentes patologias y se

promueve la insulinizacion (4).

Cada mes los datos antropométricos y bioquimicos de cada paciente deben ser
registrados en la plataforma digital federal SIVEGAM (Sistema de Vigilancia y
Estudio de los Grupos de Ayuda Mutua), donde el objetivo principal tanto del
médico responsable como del nutridlogo y el activador fisico jurisdiccional es la
acreditacion de los grupos al mantener parametros de peso, tension arterial y
capilar dentro del indicador que marca la plataforma por tres meses consecutivos,
los datos de cada grupo debe tener evidencia en el mismo expediente del paciente
como en su tarjeta de control de enfermedades cronicas, que se encuentra en

forma fisica en un tarjetero en cada unidad de salud.
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CAPITULO 2 CAMBIOS EN LA COMPOSICION
CORPORAL EN LOS ADULTOS CON ENFERMEDADES
CRONICAS NO TRANSMISIBLES

2.1 Evaluacion antropomeétrica

Etimolégicamente el término antropometria deriva del griego anthropo, que
significa hombre, y metry, que se puede traducir por medida. Es decir, medida del
ser humano (5).

Es la disciplina que describe las diferencias cuantitativas de las medidas del
cuerpo humano, estudia las dimensiones tomando como referencia distintas
estructuras anatomicas, y sirve de herramienta entre otras a la clinica con objeto
de hacer diagnostico y prondostico de salud (5).

La antropometria es una técnica ampliamente utilizada en la evaluacion clinica
nutricional y de salud, tanto para la vigilancia del crecimiento y del desarrollo como
para la determinacion de la composicién corporal (porcibn magra y grasa),
aspectos fundamentales de la valoracion nutricional de individuos y colectivos, asi
mismo conjuntamente con otros aspectos clinicos para considerar el prondéstico de
morbimortalidad (5).

Esta ciencia encuentra su origen en el siglo XVIII en el desarrollo de estudios de
antropometria racial Quételetbélica comparativa por parte de antropologos fisicos;
aunque no fue hasta 1870 con la publicacion de "Antropometrie”, del matematico
belga, cuando se considera su descubrimiento y estructuracion cientifica. Pero fue
a partir de 1940, con la necesidad de datos antropométricos en la industria,
especificamente la y la aerondutica, cuando la antropometria se consolida y
desarrolla, debido al contexto bélico mundial. Las dimensiones del cuerpo humano

varian de acuerdo al sexo, edad, raza, nivel socioeconémico, etc (6).

Son muchos los parametros que influyen, aunque podemos destacar algunos tales
como:
El sexo: establece diferencias en practicamente todas las dimensiones corporales.

Las dimensiones longitudinales de los varones son mayores que las de las
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mujeres del mismo grupo, lo que puede representar hasta un 20% de diferencia
(6).

La raza: Las caracteristicas fisicas y diferencias entre los distintos grupos étnicos
estan determinadas por aspectos genéticos, alimenticios y ambientales entre
otros.

Asi, en general, los miembros de la raza negra tienen a tener piernas mas largas,
mientras que los orientales tienden a tener el tronco mas largo. Son casos
extremos la estatura de los pigmeos de Africa Central es de 143,8 cm, frente a
179,9 cm de los belgas (5,6).

La edad: sus efectos estan relacionados con la fisiologia propia del ser humano.
Asi, por ejemplo, se produce un acortamiento en la estatura a partir de los 50
afos. También cabe resaltar que el crecimiento pleno en los hombres se alcanza

en torno a los 20 afios mientras que en las mujeres se alcanza unos afios antes.
(6)

La alimentacion (se ha demostrado que una correcta alimentacion, y la ausencia
de graves enfermedades en la infancia, contribuyen al desarrollo del cuerpo).
Los parametros antropomeétricos mas usuales son: peso, talla y longitud, pliegues

subcutaneos, perimetros y diametros corporales (5,6).

Objetivos de la Antropometria:

a) Evaluacién del estado nutricional (especialmente de magnitud de las
reservas corporales proteicas y grasas).
b) Control del crecimiento, desarrollo y maduracion.

c¢) Valoracién de efectos de las intervenciones nutricionales (6).

Nuestro cuerpo estd constituido por multiples sustancias (agua, grasa, hueso,
musculo, etc.) pero, de todas ellas, el agua es el componente mayoritario. El agua
constituye mas de la mitad (50-65%) del peso del cuerpo y en su mayor parte

(80%) se encuentra en los tejidos metabdlicamente activos. Por tanto, su cantidad
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depende de la composicion corporal y, en consecuencia, de la edad y del sexo:
disminuye con la edad y es menor en las mujeres. Aparte del agua, otros dos
componentes fundamentales de nuestro cuerpo son: El tejido magro o masa libre
de grasa (MLG) (80%) en el que quedan incluidos todos los componentes
funcionales del organismo implicados en los procesos metabdlicamente activos y
la masa grasa (MG), que contiene todo el conjunto de adipocitos tanto para
funciones metabdlicas-energéticas como para la regulacion de la temperatura. Por
ello, los requerimientos nutricionales estan generalmente relacionados con el

tamafo de este compartimento; de ahi la importancia de conocerlo (7).

El contenido de la MLG es muy heterogéneo e incluye: huesos, musculos, agua
extracelular, tejido nervioso y todas las demas células que no son adipocitos o
células grasas. La masa muscular o musculo esquelético (40% del peso total) es
el componente mas importante de la MLG (50%) y es reflejo del estado nutricional
de la proteina. La masa 0sea, la que forma los huesos, constituye un 14% peso
total y 18% de la MLG. El compartimento graso, tejido adiposo o grasa de
almacenamiento (20%) esta formado por adipocitos. La grasa, que a efectos
practicos se considera metabdlicamente inactiva, tiene un importante papel de
reserva y en el metabolismo hormonal, entre otras funciones. Se diferencia, por su
localizacion, en grasa subcutanea (debajo de la piel, donde se encuentran los
mayores almacenes) y grasa interna o visceral. Segun sus funciones en el

organismo, puede también dividirse en grasa esencial y de almacenamiento (7).

La cantidad y el porcentaje de todos estos componentes es variable y depende de
diversos factores como edad o sexo, entre otros. La MLG es mayor en hombres y
aumenta progresivamente con la edad hasta los 20 afos, disminuyendo
posteriormente en el adulto. El contenido de grasa, por el contrario, aumenta con
la edad y es mayor en las mujeres. Una vez alcanzada la adolescencia las
mujeres adquieren mayor cantidad de grasa corporal que los hombres y esta
diferencia se mantiene en el adulto, de forma que la mujer tiene aproximadamente

un 20-25% de grasa mientras que en el hombre este componente s6lo supone un
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15% o incluso menos. Hay también una clara diferencia en la distribucion de la
grasa. Los hombres tienden a depositarla en las zonas centrales del organismo,
en el abdomen y en la espalda, mientras que en las mujeres se encuentra
preferentemente en zonas periféricas (en caderas y muslos). Esta diferente
distribucion permite distinguir dos somatotipos: el androide o en forma de
manzana en el caso de los hombres y el ginoide o en forma de pera en las
mujeres. El primero puede representar un mayor riesgo para desarrollar algunas
enfermedades cronico-degenerativas. Con la edad se produce una internalizacion
de la grasa y un aumento del depdsito en las zonas centrales del cuerpo. La
relacion circunferencia de cintura / circunferencia de cadera (RCC) permite estimar
el riesgo de enfermedad cronica relacionado con la distribucion de la grasa
corporal. El ejercicio fisico también condiciona la composicion corporal. Los atletas

tienen mayor cantidad de MLG y agua y menor cantidad de grasa (7,8).

2.2 Masa muscular y masa grasa en el adulto

Para evaluar la masa grasa y la libre de grasa o muscular pueden utilizarse una
amplia gama de técnicas. El costeo, la disponibilidad y la facilidad de uso
determinan si estas técnicas estan mejor adaptadas para la practica clinica o
resultan mas utiles para la investigacion. Técnicas de imagen corporal. Se han
utilizado tres técnicas de imagen para calcular la masa muscular o la masa magra:
tomografia computarizada (TC), resonancia magnética (RM) y absorciometria
radiol6gica de doble energia (DEXA). Se considera que TC y RM son sistemas de
diagnéstico por imagen muy precisos que puedan separar la grasa de otros tejidos
blandos del organismo, lo que hace que sean métodos de referencia para calcular
la masa muscular en el contexto de investigacion. Su coste elevado, el acceso
limitado a los equipos en algunos centros y las preocupaciones acerca del limite
de exposicion a la radiacion limitan el uso de estos métodos de imagen de cuerpo
entero en la practica clinica habitual. La DEXA es un método alternativo atractivo
con fines de investigacion y uso clinico para diferenciar los tejidos adiposo, mineral

0seo y magro. Este estudio de cuerpo entero expone al paciente a una cantidad
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minima de radiacién. El principal inconveniente es que el equipo no es portatil, lo
gue puede descartar su uso en estudios epidemioldgicos a gran escala. TC y RM
son las pruebas de referencia para calcular la masa muscular en contextos de
investigacion. La DEXA es el método alternativo de eleccion con fines de

investigacion y uso clinico. Analisis de bioimpedancia (8).

El andlisis de bioimpedancia (ABI) calcula el volumen de masa corporal magra y
grasa. Esta prueba es barata, facil de usar, facilmente reproducible y adecuada en
pacientes ambulatorios y encamados. Las técnicas de medicion del ABI, utilizadas
en condiciones normalizadas, se han estudiado durante mas de 10 afios y se ha
observado que los resultados del ABI en condiciones normalizadas se
correlacionan bien con las predicciones por RM. Se han validado ecuaciones de
prediccidon para adultos de distintas razas y se han definido valores de referencia
para varones y mujeres adultos de raza blanca, incluidas personas de edad
avanzada. Por tanto, el ABI podria ser una buena alternativa portétil a la DEXA. El
ABI puede considerarse una alternativa portétil a la DEXA. Cantidad total o parcial
de potasio por tejido blando sin grasa. Dado que el musculo esquelético contiene
mas del 50% de la reserva de potasio corporal total (PCT), el PCT es el método
clasico de estimacion del musculo esquelético. Mas recientemente, se ha
propuesto el potasio corporal parcial (PCP) del brazo como una alternativa mas
sencilla. EI PCP del brazo es seguro y econémico. El PCT es el método clasico de

estimacion del masculo esquelético, aunque este método no es de uso habitual

(8).

Medidas antropométricas. Se han utilizado calculos basados en la circunferencia
del brazo y los pliegues cutaneos para calcular la masa muscular en entornos
ambulatorios. La circunferencia de la pantorrilla se correlaciona positivamente con
la masa muscular; una circunferencia de la pantorrilla < 31 cm se ha asociado a
discapacidad. Sin embargo, los cambios relacionados con la edad de los de-
positos adiposos y la pérdida de elasticidad cutanea contribuyen a errores de

estimacion en las personas de edad avanzada. Hay relativamente pocos estudios
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en los que se hayan validado medidas antropométricas en personas de edades
avanzadas y obesas; estos y otros factores de confusion hacen que las medidas
antropomeétricas sean vulnerables al error y cuestionables para uso individual. Las
medidas antropométricas son vulnerables al error y no se recomiendan para uso

habitual en el diagndstico de la sarcopenia (8).

2.3 Pérdida de masa muscular en el adulto

El sustento del uso de los indicadores somatométricos para cuantificar las
consecuencias de salud o enfermedad es el hecho de que las alteraciones
fisiopatolégicas afectan al cuerpo en su totalidad o a algunos de sus segmentos
Entre las aproximaciones antropométricas utilizadas como indicadores de
muscularidad se encuentran las circunferencias y las areas musculares de los
miembros, las cuales, a partir de ciertas asunciones de dudosa certeza, se basan
esencialmente en restar a la circunferencia neta del miembro 1 veces el grosor del

correspondiente pliegue cutaneo (9).

El uso de valores antropomeétricos del brazo ha dominado histéricamente la
bibliografia como indice funcional de desnutricion energético-proteica; sin
embargo, aproximadamente 55% de la masa muscular se encuentra en los
miembros inferiores y sélo 18 a 20% en los superiores.6 El muslo humano esta
compuesto por tejido 0seo y por el sistema vascular y nervioso, pero esta formado
principalmente por tejido muscular; entre los musculos mas importantes pueden
destacarse el cuadriceps femoral, los aductores largo, corto y mayor, el biceps

femoral, semitendinoso y el sartorio (9,10).

Estos musculos permiten el movimiento del muslo en flexion, extension, abduccion
y aduccién —en consecuencia, la movilidad—, y mantener, en unién con otras
masas musculares, la bipedestacion.7 Los requisitos basicos para la
antropometria son: medir en las unidades adecuadas, utilizar instrumental

apropiado que pueda ser calibrado en el momento de la mediciébn, homologar o
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estandarizar las técnicas de medicion y los sitios donde se realizan para evitar
errores, respetar el pudor del paciente, elaborar una cédula de registro para
asentar las mediciones seleccionadas y comparar los patrones de referencia.8
Poco se ha mencionado sobre los cambios que se generan en la masa muscular
del adulto mayor que esta hospitalizado. En México, existen reportes en pacientes
mayores de 80 afios. EI método mas usado para la medicién de la masa muscular
del muslo es la TC, pero es costosa y de dificil acceso en algunos centros
hospitalarios, dada la carga de pacientes del servicio o la ausencia de equipo. El
método de eleccidon para determinar la masa celular es la impedancia tetrapolar,
gue tiene limitantes similares a la TC.8,9 Un método econdmico, rapido y confiable
propuesto es la medicion de la circunferencia del tercio distal con una cinta métrica
convencional, ya que esta zona est4d conformada por gran cantidad de fibras

musculares, tendones y ligamentos (11).

El término sarcopenia (del griego “pobreza de musculo”) es un término acuiado en
1989 por Rosenberg y que hace referencia a la pérdida de masa y potencia
muscular que ocurre durante el envejecimiento. Esta pérdida es universal, es decir
ocurre siempre con el paso de los afos, incluso en ancianos que realizan una
actividad deportiva intensa (12).

Sin embargo, que la sarcopenia llegue a ser un problema con consecuencias
clinicas evidentes depende de muchos factores que incluyen el nivel “basal”’ de
masa muscular y la velocidad de pérdida, ambos influidos directamente por el nivel
de actividad fisica que realice el anciano. No esta establecido, a diferencia de la
osteoporosis y osteopenia, el nivel de pérdida a partir del cual podemos considerar

a un anciano como sarcopénico (13).

Es bien conocido que con la edad disminuye la capacidad de reserva de todos los
organos y sistemas del cuerpo y por ello los ancianos son mas vulnerables a
distintas agresiones o sobreesfuerzos que los adultos mas jévenes. En la literatura
estad descrito como una pérdida de la capacidad de reserva del 30% limita el

funcionamiento normal de un drgano y cuando esta pérdida alcanza el 70%
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provoca el fallo total de su funcionamiento. En lo que respecta a la masa muscular
el dintel a partir del cual aparece dependencia varia en funciéon de la masa
muscular previa, la actividad fisica, enfermedades etc. Por lo tanto, al igual que la
osteopenia, los determinantes de la sarcopenia son una combinacién de factores
genéticos y ambientales con una compleja serie de interacciones entre ambos
(23).

La pérdida de masa y potencia muscular que ocurre durante el envejecimiento no
puede explicarse uUnicamente una disminucion de la actividad fisica. Como se
explica en otro apartado de esta bibliografia es el resultado de la interaccion de
varios factores. Esquematicamente podriamos resumirlos en 4. — Factores del
sistema nervioso central: Conforme se cumplen afios se van perdiendo unidades
motoras alfa de la médula espinal, lo que provoca atrofia muscular. — Factores
musculares: Con la edad se produce una pérdida de la fuerza muscular que
pueden desarrollar las fibras musculares (calidad muscular) y ademas un
descenso en el nimero de células musculares (masa muscular). — Factores
humorales: Con el envejecimiento descienden los niveles de hormonas
anabolizantes, como la GH, testosterona y estrogenos, lo que provoca una

disminucién de su efecto trofico que a su vez produce atrofia muscular (14).

Frecuentemente con la edad existe un estado de “inflamacién subclinica” que hace
gue aumenten los niveles de interleukina 1 beta, factor de necrosis tumoral (TNF)
e interleukina 6 que provoca pérdida de aminoacidos por el masculo. — Factores
de estilo de vida: Es evidente que la sarcopenia empeora con el desuso y que una
vida sedentaria produce una mayor y mas rapida pérdida de musculo que una vida
activa (15,16).

Hay muchos factores que contribuyen a la pérdida de la masa y la fuerza muscular
relacionada con la edad, siendo la inactividad fisica probablemente el mas
importante. En los musculos hipertrofiados podria ocurrir la interrupcion de varios

reguladores positivos (por €j., las vias de interrelacion entre la proteinacinasa B
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[Akt] y la diana de la rapamicina en células de mamifero [mTOR]). Sin embargo,
los mecanismos verdaderos no estan claros y quizds intervengan factores
musculares primarios, la disfuncion mitocondrial, el estrés oxidativo, un estado
proinflamatorio o factores no musculares, como la pérdida de neuronas motoras;
alteraciones metabdlicas, alteracion de la placa neuromuscular o, el desequilibrio
entre la denervacion y la reinervacion; y los cambios hormonales (por €j., insulina,
testosterona, estrogeno, hormona de crecimiento [GH, del inglés], factor de
crecimiento simil insulina 1 (IGF-1, del inglés], vitamina D, hormona paratiroidea).
Como resultado de la pérdida de la masa de la musculatura esquelética, la tasa de

metabolismo basal disminuye en casi un 30 % entre los 20 y los 70 afios (17).

El bajo consumo de energia que ocurre en el envejecimiento no solo se debe a la
disminucion de la tasa metabdlica basal sino también a la probable disminucién de
la intensidad y duracién de la actividad fisica, y a la disminucién del gasto
energético postprandial por la disminucion de la oxidacion de la grasa. Sin
embargo, la disminucién de la ingesta calorica no necesariamente disminuye la
duracion de la vida. En lugar de ello, la cantidad inadecuada de proteinas en la
dieta, incluso durante un corto lapso, puede provocar la pérdida de masa muscular
incluso si la ingesta calérica es adecuada, especialmente en presencia de un
estado proinflamatorio. En el nivel celular y tisular, la pérdida de la masa muscular
asociada a la edad se caracteriza por la atrofia preferencial de las miofibrillas tipo
II, la necrosis fibrilar y la agrupacion de tipos de fibras, la expansion de las
unidades motoras , el aumento de los lipidos intramiocelulares y del colageno, la
alteracion de la modulacion neurolégica de la contraccion, el incremento de las
especies reactivas de oxigeno, la reduccion de la funcibn mitocondrial y de la
biogénesis, el aumento de la apoptosis mitocondrial y, la alteracion de la funcion

de las células satélite (17).

En los ancianos también estd reducida la contractilidad intrinseca de las fibras
intactas. Un proceso importante que caracteriza a los musculos en el

envejecimiento es la infiltracion grasa, lo que se produce tanto en el nivel
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macroscopico, entre los grupos musculares, como en el nivel microscoépico, entre
los miocitos y en el interior de ellos. Existe evidencia de que la cantidad de la
deposicion de lipidos intramiocelulares se correlaciona con el porcentaje de masa
de grasa, el cual se utiliza como una medida aproximada de la adiposidad. Sin
embargo, la relacidon de causalidad de la adiposidad y el depésito de lipidos
intramiocelulares no estéa clara, mientras que los resultados de las investigaciones
indican que podria estar relacionada con la disminucion de la capacidad oxidativa
de las mitocondrias y el estancamiento del combustible no utilizado. Esta teoria es
consistente con los cambios de la funcidbn mitocondrial y la biogénesis

relacionados con la edad, descritos en los seres humanos y los roedores (18).

Para conservar su integridad y funcién anatomica, los musculos necesitan la
reparacion y el mantenimiento continuos, y existe cierta evidencia de que en las
personas mayores el mecanismo de reparacion es disfuncional. Por ejemplo, en
los estudios de roedores de mas edad (19 a 25 meses) comparados con los
ratones mas joévenes (de 3-8 meses) se observé un deterioro de la capacidad
regenerativa muscular debido a la disminucién de la proliferacién y diferenciacion
de las células satélite. Este déficit puede estar sustancialmente reducido en los
experimentos parabioticos, en los que los animales de més edad estan expuestos
a la circulacion de un animal mas joven genéticamente idéntico, mediante una

transfusion cruzada de sangre (18,19).

También hay cierta evidencia de que los defectos en la reparacion se relacionan
con la tendencia que tienen en el envejecimiento las células satélites de adquirir
un fenotipo adipocitico. Los mecanismos potenciales descritos han sido
identificados en el contexto del envejecimiento, pero varias lineas de evidencia
indican que algunos también intervienen en enfermedades caracterizadas por la
disminucion acelerada de la masa y la fuerza muscular, como ocurre en el
envejecimiento. Saber en qué medida la pérdida muscular asociada al

envejecimiento y la relacionada con la enfermedad tienen mecanismos comunes
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podria ayudar a establecer nuevos objetivos potenciales para las intervenciones
(20).

2.4 Pérdida de peso en Diabetes Mellitus tipo 2

Se prevé que la prevalencia global de la diabetes aumentara en forma excepcional
durante las préximas décadas, con mayor carga en los individuos de edad
avanzada (>65 afios). Hasta el 70 % de los adultos diabéticos tiene dificultad para
hacer tareas fisicas rutinarias, con una limitacion particularmente evidente en la
movilidad de las extremidades inferiores, siendo la diabetes un factor de riesgo
importante para la mayoria de los ‘sindromes geriatricos. Aunque las
comorbilidades como la enfermedad cardiovascular y la obesidad, probablemente
favorecen la discapacidad fisica en los individuos diabéticos, cada vez hay mas
evidencia de que parte del proceso de reduccion de la movilidad en los diabéticos
de mayor edad es la magnitud del efecto directo de la diabetes sobre el musculo
esquelético. Por ejemplo, los estudios han sugerido que el probablemente el
deterioro de la funcion muscular media la asociacion de la diabetes con la

alteracion de la marcha y el andar lento en los adultos mayores (265 afos) (21).

En estudios tanto transversales como longitudinales, la pérdida acelerada de la
masa Yy la fuerza muscular que se registra en personas con diabetes es mayor
cuanto mas antigua es la diabetes o mas elevada es la hemoglobina glucosilada, y
es atenuada por el uso de sensibilizadores de la insulina. En los adultos mayores
(=60 afos), la mayor duracion de la diabetes también se asocia con cuadriceps
proporcionalmente mas deébiles. La hiperglucemia en ayunas y posprandial y la
hiperinsulinemia también se asocian en forma independiente con la pérdida de la
masa muscular en las personas sin diabetes, lo que indica que la disglucemia y la
resistencia a la insulina, o ambas, pueden ser factores de riesgo para la pérdida
de masa muscular. Es de notar que la hiperglucemia grave y la resistencia a la

insulina se asocian con una marcha mas lenta (21).

La diabetes y la resistencia a la insulina son mas comunes en los ancianos que en

los j6venes y se asocian con fragilidad, una condicién geriatrica de vulnerabilidad
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fisiologica hacia los factores estresantes, y se asocian con malos resultados como
la discapacidad y mortalidad. La hiperglucemia se asocia con el desarrollo de
fragilidad y limitaciones motoras, potencialmente mediadas por la pérdida de la
masa muscular. La resistencia a la insulina provoca una menor estimulacion de las
vias de la sintesis de proteinas y el aumento de la activacion de las vias de
degradacion de las proteinas, lo que en ultima instancia lleva a la pérdida del
muasculo en la diabetes tipo 2. La insulina es una sefal anabdlica potente y
estimula principalmente la sintesis de proteinas musculares en las personas

jovenes, pero no en las personas mayores (22).

La resistencia a la insulina relacionada con la edad de la sintesis proteica
muscular podria ser superada por concentraciones suprafisioldgicas de insulina.
La cascada de la sefializacion de la insulina intracelular fisiologica activa la via
MTOR e inhibe la autofagia, incluyendo la degradacion lisosomica de las proteinas
y las organelas. En presencia de resistencia a la insulina, estos efectos de la
insulina son disfuncionales y facilitarian la pérdida muscular acelerada en la
diabetes. En la diabetes también se altera el balance entre la hipertrofia y la atrofia
muscular. En la resistencia a la insulina, se suprimen la insulina o la sefializacién
IGF-1, lo que lleva a la regulacién hacia abajo de la via de la fosfatidilinositol 3
cinasa/Akt y a la disminucién de la sintesis de proteinas, asi como de la
fosforilacion de la proteina cabeza de tenedor O1. La proteina cabeza de tenedor
O1 fosforilada estimula la expresion de las enzimas E3, atrogina-1 y MuRF1
(muscle ring finger-1), a través de la mayor activacion de la via proteolitica
ubiquitina-proteasoma. El aumento de expresion de estas enzimas E3 en los
individuos con resistencia a la insulina contribuye a la degradacion de la proteina
muscular, un mecanismo no compartido por la sarcopenia relacionada con la edad
(22,23).

El tamafio de las fibras musculares en el musculo esquelético también esta
reducido en las personas con diabetes tipo 2. En la diabetes estan alterados el
musculo esquelético, la funcién mitocondrial y la capacidad bioenergética. Algunos

estudios de pacientes obesos con diabetes tipo 2 mostraron que las mitocondrias
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del musculo son mas pequeifias y tienen menos definidas las membranas internas
(con presencia de vacuolas) comparadas con las de los pacientes de peso normal.
El pequefio tamafio de las mitocondrias se correlaciona con niveles bajos de
glucosa y sensibilidad a la insulina. Sin embargo, algunos estudios no han
detectado ningun efecto significativo de la diabetes en las mitocondrias

musculares (23).

Las tiazolidinadionas son farmacos que no solo mejoran la sensibilidad a la
insulina, sino que también suprimen las vias de la protedlisis y estimulan la
biogénesis mitocondrial, en parte a través de la induccién del proliferador del
peroxisoma activado del receptor-y coactivador 1a-(PGC-1a). El PGC- 1a es un
coactivador de la transcripcién que reduce la expresion del gen en los musculos
de los pacientes con diabetes tipo 2, y podria tener un papel en la prevencién de la
atrofia muscular. La diabetes también se caracteriza por la reduccion de la
actividad mitocondrial de la cadena de transporte de electrones, lo que resulta en
una deficiencia energética. No esta claro si la disfuncion mitocondrial muscular en
la diabetes tipo 2 es la causa primaria de la resistencia a la insulina o viceversa.
Sin embargo, en las personas sin diabetes, el musculo esquelético aumenta la
produccion de ATP en respuesta a la insulina exdégena, pero este incremento es
menor en los diabéticos y esta relacionado con una respuesta a la insulina
alterada. La funciébn mitocondrial in vivo (medida mediante la resonancia
magneética espectroscopica con fosforo-31) esta también disminuida en el masculo
de los diabéticos tipo 2 en comparacion con los controles comparables por la edad
y el indice de masa corporal (IMC). Muchos de los cambios en la funcion
mitocondrial del musculo esquelético registrados en los diabéticos son similares a

los que se hallan en el envejecimiento (24).

La diabetes tipo 2 es un grupo de trastornos con complejas anormalidades
metabdlicas. Estas incluyen elevada produccion de glucosa por el higado,
deficiente secrecion de insulina por el pancreas y una pobre respuesta del

organismo hacia la insulina referida como resistencia a la insulina (24).
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Constituye el tipo de diabetes con mayor prevalencia. Los sintomas son
secundarios a la hiperglicemia mal controlada, dentro de los que se encuentran:
poliuria, polidipsia y pérdida de peso; en algunos casos se puede dar también
polifagia y vision borrosa. Las complicaciones cronicas de la enfermedad son
consecuencia del metabolismo anormal tanto de la glucosa como de las proteinas
y lipidos. A largo plazo la hiperglucemia resulta en neuropatia, microangiopatia,
como nefropatia y retinopatia, y a la alarga, el mal control de la diabetes también
resulta en macroangiopatia que puede afectar las arterias coronarias, cerebrales y
periféricas; de estas Ultimas se afectan sobre todo las de las extremidades
inferiores (24,25).

El tratamiento de la esta enfermedad crénica degenerativa incluye un apropiado
plan de control de dieta y peso, actividad fisica y tratamiento farmacoldgico si es
necesario. Una alimentacion apropiada es vital en el manejo de la diabetes tipo 2,
al punto que existen pacientes que logran manejar su enfermedad Unicamente con
el control de su peso y adoptando estilos de vida saludables, que incluyen
actividad fisica regular y limitada ingesta de bebidas alcohdlicas, ya que estas
tienden a empeorar el curso de la enfermedad ademéas de que son una fuente
importante de calorias, lo cual complicaria el mantenimiento de un peso adecuado.
El paciente diabético debe atenderse en forma individual, considerando su estilo
de vida y las metas del tratamiento. Para facilitar el apego es necesario considerar

sus antecedentes culturales, étnicos y financieros (25).

Diversos estudios han reportado mejorias del control metabdlico con reduccion de
la HbAlc entre 0.25 y 2.9% con terapia nutricional luego de 3 a 6 meses de
iniciada. La reduccion de peso es un objetivo terapéutico primordial especialmente
en pacientes con pre-diabetes y diabetes tipo 2, en quienes reducciones de un 5%
de su peso inicial mejoran la insulinoresistencia, glicemia, dislipidemia y presion
arterial. (4) Para perder peso se recomienda una restriccion calérica moderada de
250 a 500 kilocalorias menos de la ingestion promedio diaria calculadas en el plan

de alimentacion, acompafada por ejercicio aerdbico (25).

25



La disminucién de peso moderada en un paciente obeso es de 5 a 9 kg, sin
importar el peso inicial; con ello se reduce la hiperglucemia, los trastornos de los

lipidos sanguineos y la hipertension (25)
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CAPITULO 3 METODOLOGIA

3.1 Etapas de la investigacion

1. Se seleccionaron a los 30 pacientes que conforman el grupo de ayuda
mutua del centro de salud de Santa Maria Coatepec, mediante patologia y
expediente activo con al menos 5 revisiones subsecuentes de acuerdo al
acta constitutiva GAM (ver anexo 2), se agendaron de acuerdo a las
consultas programadas, teniendo una sesion de actividad fisica y
orientacion alimentaria una vez cada semana y llenando registro mensual

de acuerdo al instructivo de llenado (ver anexo 3).

2. Se caracterizaron a los pacientes del Grupo de Ayuda Mutua:
a) Indicadores Antropométricos: se obtuvieron peso y talla, utilizando la
bascula con estadiometro marca SECA modelo r500, se obtuvieron
circunferencia de cintura utilizando cinta antropométrica de fibra de

vidrio, y los valores para indice de Masa Corporal.

b) Indicadores Bioquimicos: se obtuvieron la presion sistolica y diastolica
del paciente con el uso de baumandémetro de torre de mercurio marca
Septum, mediante la técnica descrita en la NOM 030 SSA2 (ver anexo
4). Se determind glucosa capilar en ayunas mediante uso del
glucometro Optium modelo 030b, de acuerdo a los puntos de corte para

niveles de glucosa capilar descritos en NOM 015 SSA2 (ver anexo 5).

3. Se incluyeron a los parametros ya establecidos de peso, talla,
circunferencia de cintura, tension arterial, glucosa capilar los de
circunferencia braquial, masa grasa y masa muscular total, se realizaron los

cambios en el formato de seguimiento del GAM.
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4. Se determinaron nuevamente indicadores antropomeétricos incluyendo:
a) Masa muscular: mediante la circunferencia braquial, utilizando cinta

antropométrica de fibra de vidrio de acuerdo a la técnica (Ver anexo 6).

b) Masa grasa: mediante la suma de cuatro paniculos adiposos (Bicipital,
tricipital, subescapular y suprailiaco) con plicometro LANGE aplicando

férmulas de Siri para estimacion de grasa (Ver anexo 7).

5. Se recabaron los datos antropométricos y bioquimicos por tres meses
consecutivos de acuerdo a los criterios de acreditacion de la plataforma
SIVEGAM.

6. Se compararon los nuevos criterios de diagndstico con los anteriores y se
reportaron los cambios tanto en el tratamiento farmacolégico como en el

tratamiento no farmacoldgico (ver anexo 8).

28



Tabla 1. Operacionalizaciéon de variables

VARIABLE Definicién Conceptual Def'n'(.:'on Indicadores Escala de Medicion
Operacional
IMC Es el criterio diagnéstico que Es el resultado de la Su clasificacion de
se obtiene dividiendo el peso operacion: la siguiente manera: Nominal/ intervalo

en kilogramos, entre la talla en
metros elevada al cuadrado

Peso (kg)/ (estatura

IMC >18.5y<24.9,
peso normal; IMC >

1) M)? 25y < 29.9,
sobrepeso; IMC >
30, obesidad
% Masa Grasa Es el componente que se Se mide mediante la MUJERES

A conforma con todo el tejido sumatoria de pliegues Razén
N adiposo que conforma el cutaneos Paniculo 40-59 afios 23-33 %
T cuerpo humano es parte adiposo subescapular Normal
R fundamental de la + Paniculo adiposo
O composicion antropométrica bicipital + Paniculo >60 afios 24-36 %
P del individuo que nos da adiposo tricipital +
(@) informacion sobre su paniculo adiposo
M condicién y estado de salud supra iliaco HOMBRES
E actual. (1)
T 40-59 afios 11-22 %
R Normal
|
Cc >60 afios 13-25 %
A
S Masa Muscular Para calcular la cantidad de Se mide mediante la Percentil
(Kg) masa muscular en las Circunferencia de <5 Baja
extremidades, se requiere de brazoencmy Muscularidad, Razén
la medicion de la paniculo adiposo disminucion
circunferencia de la tricipital: importante.
extremidad (en su punto
medio) que se evaluard, asi cAMB (cm2) mujeres= >5 - <=15 Masa
como el pliegue cutaneo [CB — (1 xPCT)]2 muscular abajo del
correspondiente a la - 6.5/ promedio
extremidad seleccionada. En 4m
este caso, el brazo es el sitio >15-<=85
mas estudiado y validado a Masa muscular
través de estandares de oro. CAMB (cm2) promedio
hombres=
[CB — (m xPCT)]2 >85 - <=95 Masa
- 10.0/ muscular arriba del
4m promedio
>95 Masa muscular
alta hipertrofia
muscular
B Glucemia Es la toma de una muestra de Mediante uso de tira Glucosa anormal de
| Capilar en sangre en la que se mide el reactiva y glucémetro ayuno>all0Oy<a
(@) Ayunas nivel de glucosa mediante la digital 125 mg/dl Razén
Q puncién de un capilar en el
U paciente que no haya ingerido
1 alimentos en por lo menos 8
M horas. (2)
|
C
A
S
Presion arterial Es la presion maxima que se Preferentemente se Optima < 120
sistolica alcanza en la sistole. Esta utilizara el Presién arterial
C depende fundamentalmente esfigmomanometro normal 120 a 129
L del débito sistolico, la volemia mercurial o, en caso Presién arterial Razén
i y la distensibilidad de la aorta contrario, un fronteriza 130 a 139
N y las grandes arterias. (3) esfigmomandémetro Hipertension 1 140 a
| aneroide 159 Hipertension 2
C recientemente 160 a 179
A calibrado. Hipertension 3 >=
S 180 Hipertension
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sistolica aislada >=
140

Presion arterial
diastolica

Es la minima presion de la
sangre contra las arterias y
ocurre durante la diastole.
Depende fundamentalmente
de la resistencia vascular
periférica. (3)

Preferentemente se
utilizara el
esfigmomanometro
mercurial o, en caso
contrario, un
esfigmomanodmetro
aneroide
recientemente
calibrado.

Optima < 80 Presion
arterial normal 80 a
84 Presion arterial
fronteriza 85 a 89
Hipertension 1 90 a
99 Hipertension 2
100 a 109
Hipertension 3
>=110 Hipertension
sistélica aislada < 90

Razén

NORMA Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, Para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad.

NORMA Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus.

NORMA Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, para la prevencion, deteccion, diagnéstico, tratamiento y control de la hipertension arterial sistémica
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3.2 Grupo de estudio

El grupo de estudio se integré con los pacientes con alguna enfermedad crénica

no trasmisible del centro de salud de Santa maria Coatepec, Puebla.

Criterios de inclusion: Pacientes hombres y mujeres en un rango de edad de 40
a 59 afos con diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial, sobrepeso u obesidad
gue estén dentro de los Grupos de Ayuda Mutua del Centro de salud de atencion
basica de Santa Maria Coatepec, Puebla que estén bajo tratamiento
farmacolégico con hipoglucemiantes orales y/o antihipertensivos y esquema de

tratamiento no farmacoldgico de actividad fisica y plan de alimentacion.

Criterios de eliminacion: Todo paciente que abandone las sesiones mensuales,
gue deje de asistir a sus consultas médicas perioddicas o que se dé de baja del
Grupo de Ayuda Mutua.

3.3 Aspectos éticos

Para fines de la investigacion los pacientes fueron informados sobre el tipo de
mediciones antropométricas que se realizarian y el nimero de sesiones a las
cuales deberian de asistir, en ningdn momento se puso en riesgo su integridad
fisica ni emocional. Se solicitd a los pacientes que conforman el Grupo de Ayuda
Mutua que firmaran el acta constitutiva del grupo designando las funciones de
promocion dentro de la unidad médica, previa autorizacion del coordinador del
departamento de enfermedades crénicas no transmisibles de la Jurisdiccion
Sanitaria namero 4 con sede en San Salvador El Seco, Puebla quien apoyé la

realizacion del estudio.

Se pidi6 autorizacion al coordinador del programa para hacer uso de la
informacion obtenida en la investigacion; tomando en cuenta que se guardari
estricto anonimato de los datos provenientes de la unidad médica adscrita a la

Secretaria de Salud del Estado de Puebla.
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Durante todo el proceso de la investigacion, se tomaron en cuenta los aspectos
éticos basicos de respeto a los pacientes y la libertad de abandonar el estudio en

el momento que ellos lo decidan.
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CAPITULO 4 RESULTADOS
6.1 Caracteristicas de los pacientes del estudio

En el presente estudio participaron 20 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y
comorbilidades como obesidad o sobrepeso, que fueron integrados al Grupo de
Ayuda Mutua del Centro de Salud de Santa Maria Coatepec para recibir atencion
médica y proporcionar el tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico
correspondiente. De la totalidad de los pacientes se agendaron citas mensuales
para la toma de mediciones antropométricas y seguimiento del tratamiento (20
pacientes), 4 fueron hombres (31.6%) y 16 mujeres (68.4%), se muestran en la
Tabla 2.

Tabla 2. Sexo de los participantes

‘ Mujeres - 80w |

o S

La edad promedio de los participantes fue de 53 afios (x2.03), siendo el paciente

con menor edad de 50 afios y el mayor de 56 afos.

En cuanto a las caracteristicas antropométricas del total de pacientes se

obtuvieron los siguientes datos (Tabla 3):

Tabla 3. Caracteristicas antropométricas de los pacientes ingresados al Grupo de Ayuda Mutua

. Valor Valor Desviacion
Parametro Media
antropomeétrico Minimo Méaximo Estandar
Peso (Kg) 70 5

‘ IMC (Kg/m? ‘ 30.1 24.2 38.9 3.9

Circunferencia
100.4 91 123 7.3

de cintura (cm)

IMC= Indice de masa corporal, m= metros, Kg= Kilogramos, cm= centimetros
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De acuerdo con el diagndstico de su primera consulta, se estimé el indice de masa
corporal para clasificarlos en: bajo peso, normalidad, sobrepeso, obesidad grado

1, obesidad grado 2 y obesidad grado 3. Los resultados se muestran en la Tabla 4.

Tabla 4. Diagnostico por IMC (Kg/m?)

’ 2
‘ 7
Obesidad | ’ 8 40 %
’ 3
‘ 0

Obesidad Il 15 %
‘ Obesidad Il ‘ 0%

IMC= indice de masa corporal

De acuerdo con los afios que los pacientes llevan el tratamiento, se tomé en
cuenta el afio de diagndstico e ingreso a la unidad de salud (Tabla 5), el ingreso
de un paciente al tiramiento puede ser por sintomatologia (poliuria, polidipsia y/o
polifagia) o por pesquisa (Tabla 6), en la cual se consideran una glucemia
plasméatica en ayuno 126 mg/dl, una glucemia plasmatica casual 200mg/dl; o bien
una glucemia 200mg/dl a las dos horas después de una carga oral de 75 g de

glucosa anhidra disuelta en agua (17).

Tabla 5. Afios de ingreso a tratamiento

Afios en tratamiento Namero de pacientes
e
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Tabla 6. Tipo de ingreso al tratamiento

Tipo de ingreso Numero de pacientes
‘ Slntomatologla - 30% |
BT

Los 20 integrantes del Grupo de Ayuda Mutua con Diabetes Mellitus Tipo 2,

estaban bajo esquema de hipoglucemiantes orales. De acuerdo con el tipo de
terapia farmacoldgica que se le indica al paciente, se encuentran divididos en:
monoterapia dosis de metformina de 500 mg en dosis de 1 tableta cada 24 horas,
cada 12 horas o cada 8 horas como dosis maxima 2000 mg, gliblenclamida de 5
mg, con dosis maxima de 20 mg al dia. Terapia combinada en donde se utilizan
mas de un farmaco para tratar cierta patologia, en este caso la combinacion de

metformina con glibenclamida (Tabla 7).

Tabla 7. Esquema de tratamiento farmacolégico, monoterapia y terapia combinada

Esquema de tratamiento Namero de pacientes Porcentaje

farmacologico

Metformina 9

Glibenclamida

Terapla Combinada

Una vez establecidas las pautas anteriores, en las consultas se inform6 a los
pacientes sobre el estudio y la toma de nuevas mediaciones antropométricas de
forma mensual siguiendo el esquema establecido y la agenda del centro de salud,

el grupo de 20 pacientes, permanecio a lo largo de todo el estudio.
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4.2 Redisefio de los parametros de diagndstico y acreditacion

A continuacién, se muestran los resultados de la toma de datos antropométricos,
clinicos y bioquimicos de los 20 pacientes del Grupo de Ayuda Mutua,

comparando los valores de la primera y la Ultima consulta.

Los cambios entre la primera y Ultima consulta, son valorados por la plataforma
SIVEGAM (Sistema de Vigilancia y Estudio de Grupos de Ayuda Mutua), los
cuales para que acredite un grupo, se deben cumplir las metas de control

propuestas con los siguientes criterios (Tabla 8).

Tabla 8. Criterios de acreditacion GAM

‘ Disminucién del 3% respecto al basal
‘ Disminucién de 2 cm respecto del basal

Ulises G. Lineamientos de G.A.M. Secretaria de Salud, México 2016.

421 Peso

En la valoracion de peso para los 20 pacientes hubo una disminucion entre las
medias de la primera (70.5 Kg) y la dltima consulta (64.35 Kg) de 7.5 Kg como
diferencia, la cual para los criterios del GAM es aceptable y asigna a este variable

como acreditada (Tabla 9).
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Tabla 9. Diferencias del pardmetro peso en primera y ultima consulta

riteri

MEDIA MEDIANA MEDIA MEDIANA

Peso (Kg) 70.50 68 9.62 64.35 61.50 9.98 7.5 ACREDITADO

DE= Desviacion Estandar, GAM= Grupo de Ayuda Mutua, Kg= Kilogramos

4.2.2 Circunferencia de cintura

En la valoracién de circunferencia de cintura para los 20 pacientes hubo una
disminucion entre las medias de la primera (100.4 cm) y la ultima consulta (94.45
cm) de 5.95 cm como diferencia, la cual para los criterios del GAM es aceptable y

asigna a este variable como acreditada (Tabla 10).

Tabla 10. Diferencias del parametro circunferencia de cintura en primera y ultima consulta

Criterio
- Primera Consulta Ultima Consulta -

MEDIA MEDIANA MEDIA MEDIANA

c.c
100.4 99.50 7.34 94.45 95.00 | 6.24 5.95 ACREDITADO

DE= Desviacion Estandar, GAM= Grupo de Ayuda Mutua, C.C= Circunferencia de cintura, cm= Centimetros

4.2.3 Glucosa capilar en ayuno
En la valoracién de glucosa capilar en ayuno para los 20 pacientes hubo una

disminucién entre las medias de la primera toma (171.40 mg/dl) y la dltima
consulta (97. 75 mg/dl) de 75 .65 mg/dl como diferencia, la cual para los criterios

37



del GAM es esperada y aceptable (<130mg/dl) y asigna a este variable como

acreditada (Tabla 11).

Tabla 11. Diferencias del parametro glucosa capilar en ayuno en primera y Gltima consulta

Criterio
- Primera Consulta Ultima Consulta -

MEDIA MEDIANA MEDIA MEDIANA

171.40 161.50 74.67 95.75 96.50 5.96 75.65 ACREDITADO

GIucosa
(mg/dL)

DE= Desviacion Estandar, GAM= Grupo de Ayuda Mutua, mg= miligramos, dl= decilitro

4.2.4 Tension Arterial Sist6lica

En la valoracién de tension arterial sistdlica para los 20 pacientes hubo una
disminucion entre las medias de la primera toma (129 mm/Hg) y la dltima consulta
(122. 50 mm/Hg) de 6.5 mm/Hg como diferencia, la cual para los criterios del GAM
es esperada y aceptable, ya que se mantienen dentro del rango normal en
pacientes no hipertensos (<140/90 mm/Hg) y asigna a este variable como

acreditada (Tabla 12).

Tabla 12. Diferencia del parametro tensién arterial sistdlica en primera y Gltima consulta

Crlterlo

MEDIA MEDIANA MEDIA MEDIANA

‘ 130 16.83 122.50 120 5.50 6.5 ACREDITADO
mm/Hg

DE= Desviacion Estandar, GAM= Grupo de Ayuda Mutua, TA= Tension Arterial, mm= milimetros, Hg= mercurio

4.2.5 Tension Arterial Diastolica

En la valoracién de tension arterial sistdlica para los 20 pacientes hubo una
disminucién entre las medias de la primera toma (77.50 mm/Hg) y la dltima

consulta (76 mm/Hg) de 1.5 mm/Hg como diferencia, la cual para los criterios del
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GAM es esperada y aceptable, ya que se mantienen dentro del rango normal en
pacientes no hipertensos (<140/90 mm/Hg) y asigna a este variable como
acreditada (Tabla 13).

Tabla 13. Diferencia del parametro tensidn arterial diastélica en primera y Gltima consulta

Crlterlo

MEDI MEDIANA MEDIA MEDIANA

TA DIASTOLICA |[SSSR 80 9.67 76 80 5.03 1.5 ACREDITADO
(mm/Hg)

DE= Desviacion Estandar, GAM= Grupo de Ayuda Mutua, TA= Tension Arterial, mm= milimetros, Hg= mercurio

De acuerdo al sistema de la plataforma SIVEGAM los 20 pacientes del grupo
serian ACREDITADOS al cumplir las metas de control y de los objeticos de los
tratamientos farmacoldgicos y no farmacolégicos, al disminuir en los valores de los
criterios ya establecidos de peso, circunferencia de cintura, glucosa capilar en

ayuno y tension arterial.
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4.3 Aplicaciéon de los nuevos parametros de diagnostico y acreditacion

Con base en el objetivo de investigacion, se incluyeron nuevos parametros
antropométricos en el protocolo de diagnéstico para valorar el impacto del
tratamiento médico en los pacientes del Grupo de Ayuda Mutua de Santa Maria

Coatepec

La muestra fue pequefia, de 20 pacientes, por lo cual se utiliz6 estadistica no
paramétrica. Especificamente, se usoé la prueba de Wilcoxon para comparar los
puntajes en dos momentos, antes y después del tratamiento. El tiempo que
transcurrié entre ambas mediciones fue de seis meses. El estadistico de Wilcoxon
y el wvalor p se «calculd6 por medio de la péagina de internet

“http://www.socscistatistics.com/tests/signedranks/Default2.aspx”

La tabla 1 sintetiza los resultados del tratamiento. En tabla 2 (ver anexo), aparecen

los puntajes de cada paciente, uno por uno.

Tabla 14. Evaluacion del protocolo de diagnéstico en el impacto del tratamiento médico en los pacientes del Grupo de
Ayuda Mutua de Sata Maria Coatepec

WILCOXON

MEDlA MEDIANA MEDlA MEDIANA
‘ Peso(Kg) ‘ 70.50 68 962 | 6435 | 61.50 9.98 3.91 0.000
| 3014 | 3011 397 | 2740 | 26.90 333 3.91 0.000
Cintura (cm) ‘ 100.4 | 99.50 734 | 9445 | 9500 6.24 -3.51 0.000
c'rcu"fere"c'a 2380 | 23.10 243 | 2255 | 21.90 2.48 3.91 0.002
braquial (cm)
% M
% Masa 2286 | 2132 691 | 2194 | 2031 6.60 3.91 0.000
Muscular
| % Masa Grasa |JERERIIIEER 331 | 3747 | 3894 339 -2.80 0.004
Glucosa 171.40 | 16150 | 7467 | 95.75 | 96.50 5.96 -3.50 0.000
(mg/dl)
Presion 129 130 16.83 | 12250 | 120 5.50 -1.64 0.099
Sistolica
Presion
resiol 77.50 80 9.67 76 80 5.03 0.82* 0.419
Diastodlica

*Este valor se obtuvo con la prueba t de grupos relacionados debido a que el nimero de casos desiguales es muy bajo
(n=7), de manera que no se puede calcular la prueba de Wilcoxon.
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4.3.1 Referente al peso

El peso y el IMC (indice de masa corporal) de los participantes se redujo de
manera estadisticamente significativa (p<0.05) después de la primera consulta. El
resultado indica que el esquema de tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico

gue se ofrece en el centro de salud es util para disminuir estas dos variables.

4.3.2 Referente a la circunferencia de cintura

Se observé el mismo patron en las mediciones de cintura. En la Ultima consulta se
reportd una disminucion estadisticamente significativa (p<0.05), esto significa que

el tratamiento otorgado ayudé en la disminucion de cintura de los pacientes.

4.3.3 Referente a la glucosa capilar en ayuno

Con respecto a los valores en glucosa capilar tomada en ayuno, se puedo
observar una disminucion estadisticamente significativa (p<0.05), de la primera a
la Gltima consulta, lo cual es deseable para las metas de control (<140 ml/dl) en el

tratamiento farmacolégico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

4.3.4 Referente a la tension arterial

Los valores de presion sistdlica y diastdlica no mostraron una variacion
estadisticamente significativa (p=0.099) y (p=0.419), respecto a la primera y la
ultima consulta, debido a que los participantes reportados no padecen hipertension
arterial y sus valores de la media en tension arterial entran dentro de los

parametros de normalidad, sistélica (110-130 mm/Hg) y diastélica (60-80 mm/Hg).
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4.3.5 Referente a la circunferencia braquial, % de masa muscular y % de masa
grasa

Los nuevos parametros de medicién que se incluyeron de circunferencia braquial,
porcentaje de masa grasa y porcentaje de masa muscular, reportaron pérdidas
estadisticamente significativas (p<0.05), la pérdida de masa grasa es un aspecto
deseable en el tratamiento y el control de enfermedades cronicas no trasmisibles.
Sin embargo, también se reportd una pérdida estadisticamente significativa de
masa muscular, derivada de la relacion de la disminucion de la circunferencia
braquial y su correccién con la toma del paniculo adiposo tricipital, la cual no es

deseable para un esquema de tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico.

Los resultados reportan que los participantes en las variables de peso, IMC y
circunferencia de cintura tienen pérdidas en sus valores de manera significativa de
la primera a la ultima consulta con el protocolo de tratamiento actual. Sin embargo,
al incluir los nuevos paradmetros de circunferencia braquial, porcentaje de masa
grasa y porcentaje de masa muscular, se pudo observar que existe una pérdida
estadisticamente significativa de masa muscular y una pérdida menor de masa

grasa.

Esto indica que, aunque el paciente haya reportado una pérdida de peso esperada
con la aplicacion de los parametros de tratamiento, esta puede derivarse de la
disminucién de masa magra o muscular, la cual no es deseable para mantener el
estado de salud 6ptimo del paciente y disminuir los efectos de la progresion de las
enfermedades crénico degenerativas, ya que significa un riesgo en el surgimiento

de comorbilidades.

Por lo tanto, al incluir los nuevos parametros se pueden modificar el esquema de
tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico en el primer nivel de atencion

médica para llevar al paciente a sus metas de control.
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4.4 Ejemplo de la modificacion del diagndstico con los nuevos parametros

a) Caso 1

Los cambios en las variables antropométricas (peso, IMC, circunferencia de
cintura, circunferencia braquial, porcentaje de masa muscular, porcentaje de masa
grasa), bioquimicas (glucosa capilar en ayuno) y clinicas (tension arterial sistélica
y diastdlica) del paciente D.J.G.P en su primera y Ultima consulta se muestran en

la tabla 15.

Tabla 15. Valores de la primera y tltima consulta paciente D.J.G.P

Primera consulta Ultima consulta

%MASA
MUSCULAR
GLUCOSA
P. SISTOLICA
P. DIASTOLICA
PESO (Kg)
%MASA
MUSCULAR
GLUCOSA
P. SISTOLICA
P. DIASTOLICA

(=2
<
o]
o
w
a

82 27.7 | 100 27.5 30.19 32.07 143 120 80 79 | 26.5 99 26 27.66 | 31.40 | 99 | 120 | 70

El paciente D.J.G.P de sexo masculino con 50 afios de edad ingreso al esquema

C.CINTURA (cm)
BRAQUIAL (cm)
%MASA GRASA

C.CINTURA (cm)
BRAQUIAL (cm)
%MASA GRASA

C
C

de tratamiento para diabetes mellitus tipo 2 en 2011, al ser diagnosticado
mediante pesquisa en consulta rutinaria y obtener valores de glucosa capilar en
ayunas >200 mg/dl, que se corroboraron con estudio de glucosa central, manifesto
al ser ingresado, que no relacionaba sintomas clasico de diabetes como polidipsia,
poliuria o polifagia, solo que de un periodo de tiempo se percibia mucho mas
cansado en realizar las actividades diarias. Las actividades que realiza son
principalmente en el campo, es casado con 3 hijos, como antecedentes familiares,

su madre y el abuelo paterno ya finados padecieron diabetes tipo 2.
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El paciente accedi6 a ser incluido en el Grupo de Ayuda Mutua del centro de salud
para iniciar su tratamiento farmacolégico y no farmacologico. ElI médico
responsable inicié6 con monoterapia al administrar una dosis de metformina al dia
500mg, al no poder establecerse en metas de control a los tres meses, el médico
le incrementa la dosis de metformina a 1500 mg al dia. Al iniciar con el protocolo el
paciente paso una terapia combinada con dosis de 1500 mg de metformina y 10

mg de glibenclamida al dia.

El paciente de la primera a la ultima consulta disminuyo 3kg de peso, pasando de
un IMC de 27.7 Kg/m? a un IMC de 26.5 Kg/m?, su circunferencia de cintura
disminuy6 de 100 cm a 99 cm, esta disminucion fue discreta en comparacion a los

kilos perdidos.

En cuanto a la tension arterial al no ser paciente con hipertension, se mantuvieron
en rango normales, tanto la sistélica como la diastdlica en la primera y a la ultima

consulta.

En cuanto a su glucosa capilar en ayuno, es considerable la disminucion de 144
mg/dl reportada en la primera consulta a 99 mg/dl en la ultima consulta. Sin
embargo, en la ultima consulta el paciente reportaba que, en dias anteriores,
sentirse muy cansado, somnoliento y sensacion de frio en extremidades inferiores
y ansiedad al comer. Al tomar la dltima glucosa el paciente reporté haber
prolongado su ayuno por mas de ocho horas, es decir no cen6 un dia anterior ni

ingirié ningun alimento para la toma de la glucosa por la mafiana.

Con los nuevos parametros de acreditacion, se observé que la circunferencia
braquial disminuyé de la primera a la ultima consulta 1.5 cm, al obtener la masa
magra ocupando el dato del paniculo adiposo tricipital (PAT), nos arroga una
disminucion discreta en el porcentaje de grasa de 0.67 %, en comparacion de una
pérdida de masa muscular de 2.53 %, esta pérdida estadisticamente significativa
(p<0.05) no es deseable en el estado de salud general del paciente y en la
preservacion de la masa magra en la composicion corporal como signo de control

metabolico.
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b) Caso 2

Los cambios en las variables antropométricas (peso, IMC, circunferencia de
cintura, circunferencia braquial, porcentaje de masa muscular, porcentaje de masa
grasa), bioquimicas (glucosa capilar en ayuno) y clinicas (tensién arterial sistolica
y diastdlica) de la paciente F.E.A.R en su primera y Ultima consulta se muestran

en la tabla 16.

Tabla 16. Valores de la primera y Gltima consulta paciente F.E.A.R

PRIMERA CONSULTA ULTIMA CONSULTA

PESO (Kg)
%MASA
MUSCULAR
GLUCOSA
%MASA
MUSCULAR
GLUCOSA

%MASA GRASA
P. SISTOLICA
P. DIASTOLICA
PESO (Kg)
C.CINTURA (cm)
C.BRAQUIAL (cm)
%MASA GRASA
P. SISTOLICA
P. DIASTOLICA

La paciente F.E.A.R se sexo femenino con 54 afios de edad ingreso al esquema

C.CINTURA (cm)
C.BRAQUIAL (cm)

de tratamiento para diabetes mellitus tipo 2 en 2012, al ser diagnosticado
mediante sintomatologia en donde presentd pérdida de peso, polidipsia y poliuria,
obtuvo en su consulta de ingreso valores de glucosa capilar en ayunas >300
mg/dl, que se corroboraron con estudio de glucosa central. Las actividades que
realiza son principalmente labores del hogar, es casada con 4 hijos, como
antecedentes familiares, su madre fallecié por complicaciones de diabetes tipo 2 y

dos de sus hermanas padecen hipertension arterial sistémica y diabetes tipo 2.

El paciente accedio a ser incluido en el Grupo de Ayuda Mutua del centro de salud
para iniciar su tratamiento farmacolégico y no farmacolégico. EI médico

responsable inici6 con terapia combinada debido a los elevados niveles de
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glucosa en la primera consulta, metformina 1500 mg al dia y glibenclamida 5 mg,
al no llegar al as metas de control, se propone a la paciente iniciar con
insulinoterapia, la cual se niega por la incomodidad de tener que inyectarse lo que

el médico estable dosis de metformina 1500 mg y 15 gr de glibenclamida al dia.

El paciente de la primera a la ultima consulta disminuyd 6 kg de peso, pasando de
un IMC de 28.1 Kg/m? a un IMC de 25 Kg/m?, su circunferencia de cintura
disminuyd de 102 cm a 95 cm, esta disminucion fue importante, aunado a que la
paciente reportd que antes de incluirse al grupo de ayuda mutua ya habia perdido

8 kg de peso aproximadamente.

En cuanto a la tension arterial al no ser paciente con hipertensién, se mantuvieron
en rango normales, tanto la sistélica como la diastdlica en la primera y a la ultima

consulta.

En cuanto a su glucosa capilar en ayuno, tanto en la toma de la primera consulta
como en la ultima se reportd un valor de 111 mg/dl. La paciente indicO que ha
perdido el apetito y que ha cambiado su percepcion en el sabor de los alimentos,
principalmente de las carnes. Al tomar la Gltima glucosa el paciente reporté haber
prolongado su ayuno por mas de ocho horas, es decir no cen6 un dia anterior ni

ingirié ningun alimento para la toma de la glucosa por la mafiana.

Con los nuevos parametros de acreditacion, se observé que la circunferencia
braquial disminuy6 de la primera a la dltima consulta 1.3 cm, al obtener la masa
magra ocupando el dato del paniculo adiposo tricipital (PAT), nos arroga una
disminucién discreta en el porcentaje de grasa de 0.5 %, en comparacion de una
pérdida de masa muscular de 1.30 %, esta pérdida estadisticamente significativa
(p<0.05) no es deseable en el estado de salud general del paciente y en la
preservacion de la masa magra en la composicion corporal como signo de control

metabdlico.
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CAPITULO 5 DISCUSIONES

Los resultados obtenidos en los cambios de la composicion corporal, coinciden
con lo mencionado por Waters(33), Burd(34) y Lee(35), en sus investigaciones en
donde plantean que existen estados que favorecen la pérdida de masa magra o
muscular, como la disminucion de la calidad 6sea, la prediabetes, la diabetes
mellitus tipo 2, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y la obesidad, en
donde manifiestan que “estas son poblaciones de enfermos en riesgo que deben

identificarse e intervenirse tempranamente”(33).

Es importante resaltar como en ambos casos mediante el andlisis de las nuevas
variables antropométricas se pudo observar una disminucion en la masa muscular,
gue fue mucho mas marcada en el paciente masculino, mientras que en la
femenina hubo una pérdida considerable de peso total, con cambios minimos en la

composicidén grasa y mas importantes en la composicion muscular (7,8).

En ambos casos para llegar a las metas de control glicémicas (<140 mg/dl) el
médico tuvo que poner un esquema de terapia combinada con dosis cercanas a

las maximas en el caso de la metformina y glibenclamida.

Los pacientes a pesar que llegaron a sus metas de acreditacion tradicionales por
medio de la disminuciébn de peso, cintura, y niveles de glucosa en la udltima
consulta, su estado de salud al perder masa muscular en esas proporciones no es
lo 6ptimo, considerando que ambos pacientes comentaron que habian tenido un

ayuno prolongado para afectar el resultado de la glucosa capilar en ayuno.

Con los nuevos parametros antropométricos se pudo ampliar la vision de
evolucion del paciente con el tratamiento, fue util en estimar las modificaciones
corporales causadas por una diabetes no controlada adecuadamente y el origen
de la pérdida del peso en donde el compartimento de la masa muscular es el que

ha estado mas afectado. Con estos datos se puede dar la pauta para la
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adecuacion del tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico en las metas de

control del paciente.
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CAPITULO 6 CONCLUSIONES

Al implementar un protocolo de diagnoéstico que incluya nuevos parametros
antropomeétricos en los pacientes del Grupo de Ayuda Mutua de Santa Maria
Coatepec, se pudo observar una disminucién discreta de masa grasa y masa
muscular, siendo esta dltima un cambio no deseable en pacientes con

enfermedades crénicas no transmisibles.

De acuerdo con los resultados obtenidos en la primera y dltima consulta, las
variables establecidas en el protocolo original tuvieron resultados favorables en la
disminucién de peso, circunferencia de cintura y en los valores de glucosa capilar

en ayuno.

Sin embargo, al incluir los nuevos parametros se pudo observar que la
disminucién de peso se deriva de una forma mas discreta de la pérdida de
porcentaje de masa grasa que de la pérdida de masa muscular, en donde se

esperaria que la variacién fuese muy pequefa o inexistente.

Estos cambios aunados a lo expresado por los pacientes en su Ultimo monitoreo,
nos dan datos que modifican el diagndstico final que con su sintomatologia y dosis
méxima de farmacos hipoglucemiantes nos dan datos de un tratamiento

inadecuado para el correcto control metabalico.

Usualmente, el paciente no se queja de pérdida de peso, ya que lo ve como un
aspecto favorable hasta que el estado de salud general y la percepcién de una
imagen “sana” se ve afectado como en el caso de patologias como: Depresién
demencia, diarrea cronica, disfagia, disgeusia (mal sabor persistente), denticién
drogas, discapacidad. Es necesario deliberadamente interrogar al respecto y tratar
de precisar variaciones ponderales recientes con base a cambios en la talla, la
vestimenta o el aspecto fisico, estableciendo comparaciones con pesos

previamente registrados siempre que sea posible (27).

Se debe vigilar que la pérdida de peso sea enfocada a la pérdida de masa grasa,

ya que en casos de un mal control de enfermedades crénicas degenerativas como
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la diabetes tipo 2, el efecto catabdlico de la ausencia de insulina, aunada a dosis
méximas de metformina que puede causar efectos gastrointestinales (acidez,
nauseas, sabor metalico, diarrea), acidosis lactica e Interfiere en la absorcion de
vitamina B12. Mientras que en dosis maxima de glibenclamida, el riesgo de
hipoglucemia en pacientes adultos mayores es mas frecuente con el uso de

sulfonilureas, alteraciones gastrointestinales, rash e hipersensibilizacion (27).
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CAPITULO 7 RECOMENDACIONES

e Para ampliar los resultados obtenidos en este trabajo, se recomienda para
futuras investigaciones aplicar los nuevos parametros de avaluacion en
grupos con patologias mixtas (sobrepeso, obesidad, diabetes, hipertensiéon
arterial, dislipidemias, sindrome metabdlico), donde se podran observar el

comportamiento de las nuevas variables.

e Capacitacion del personal, que se encargara de recoleccion de datos para
la toma adecuada de paniculos adiposos, talla, peso y circunferencia
braquial, para evitar sesgos y resultados incorrectos que nos puedan dan

interpretaciones de datos erroneas.

e Integrar en el estudio méas centros de salud, no solo del area rural, también

los pertenecientes a centros urbanos y hospitales integrales.

e Integrar en los recursos materiales de la investigacion, equipo de
impedancia eléctrica para comparar el resultado obtenido en el porcentaje

de masa muscular y porcentaje de masa grasa mediante antropometria.

e Evaluar los cambios en los habitos de alimentacion de los pacientes de
forma cualitativa y cuantitativa en la primera y dltima consulta, como un

criterio extra de acreditacion.
e Integrar de manera completa el seguimiento de las patologias desde el

inicio de la sintomatologia o el primer dato clinico-bioquimico del paciente

para tener un dato mas precioso de inicio de la enfermedad(es) cronica(s).
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GLOSARIO

Adipocitos: células que conforman el tejido adiposo y que tienen la capacidad

ilimitada de almacenar grasa en forma de triglicéridos (28).

Alteracién del metabolismo, a la alteracion del metabolismo de proteinas, grasas
y carbohidratos que se caracteriza por niveles de glucosa alterada, en ayuno, o a
la intolerancia a la glucosa; ambas condiciones son procesos metabdlicos

intermedios entre la ausencia y la presencia de diabetes (28).

Ayuno: a la abstinencia de ingesta cal6rica, por un lapso de tiempo de 8 horas
(29).

Caso confirmado de diabetes, a la persona cuyo diagndstico se corrobora por
medio del laboratorio: una glucemia plasmatica en ayuno 3126 mg/dl; una glucemia
plasmatica casual 3200 mg/dl; o bien una glucemia 3200 mg/dl a las dos horas
después de una carga oral de 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua, criterios

diagndsticos de diabetes, en el Sistema Nacional de Salud (29).

Circunferencia abdominal: medicion antropométrica que se realiza en el punto

medio entre las costillas y la cresta iliaca y evalia grasa abdominal (30).

Circunferencia de cintura: medicién antropométrica de la cintura en centimetros,
es practica para evaluar la cantidad de grasa abdominal antes y después de

instituir un tratamiento (30).

Diabetes: a la enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales, y que se caracteriza por
hiperglucemia cronica debido a la deficiencia en la produccion o accion de la
insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono,

proteinas y grasas (29).
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Diabetes tipo 2, al tipo de diabetes en la que se presenta resistencia a la insulina
y en forma concomitante una deficiencia en su produccién, puede ser absoluta o
relativa. Los pacientes suelen ser mayores de 30 afios cuando se hace el

diagnostico, son obesos y presentan relativamente pocos sintomas clasicos (29).

Glucosa Anormal en Ayuno, glucosa de ayuno > a 100y < a 125 mg/dl (29).

Hemoglobina glicada (glucosilada), a la prueba que utiliza la fraccion de la
hemoglobina que interacciona combinandose con la glucosa circulante, para

determinar el valor promedio de la glucemia en las Ultimas 12 semanas (29).

indice de masa corporal: Es la relacion del peso (kg) dividida entre el cuadrado
de la estatura (m2) (30).

Masa grasa: Porcentaje de peso corporal constituido por el tejido adiposo. Puede
evaluarse mediante técnicas, como la impedanciometria, la antropometria o la

densitometria de absorcion fotonica (30).

Masa muscular: es el volumen del tejido corporal total que corresponde al
musculo. Desde el punto de vista de la composicion corporal corresponde a la
masa magra, los otros dos tipos de componentes son la grasa corporal y el agua
(30).

Obesidad, a la enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el
organismo, la cual se determina cuando en las personas adultas existe un IMC
igual o mayor a 30 kg/m2 y en las personas adultas de estatura baja igual o mayor
a 25 kg/mz2 (30).

Presién o tension arterial: a la fuerza hidrostatica de la sangre sobre las paredes
arteriales, que resulta de la funcién de bombeo del corazoén, volumen sanguineo,

resistencia de las arterias al flujo, y dimetro del lecho arterial (31).
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Sindrome metabdlico: a la constelacibon de anormalidades bioquimicas,
fisiologicas y antropométricas, que ocurren simultineamente y pueden dar
oportunidad o estar ligadas a la resistencia a la insulina y, por ende, incrementar el
riesgo de desarrollar diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular o ambas.
Dentro de estas entidades se encuentran: obesidad abdominal, intolerancia a la
glucosa o diabetes mellitus tipo 2, HTA y dislipidemia (hipertrigliceridemia y/o HDL
bajo) (29).

Sobrepeso: estado caracterizado por la existencia de un IMC igual o mayor de 25
kg/m2 y menor a 29.9 kg/m2 (30).
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ANEXOS

Anexo 1. Estado del conocimiento

Se realizdé una nueva busqueda de articulos cientificos para actualizar el estado
del conocimiento, que se ha ido construyendo para el tema de investigacion,
mediante los buscadores especializados y libros electronicos E-LIBRO Y EBRARY
se tuvo acceso a articulos comprendidos entre 2010 a 2016, haciendo busqueda
especial en fechas recientes para encontrar alguna actualizacién relevante
referente al tema de investigacion, se hizo la revision en las siguientes revistas
utilizando las palabras claves composicion corporal, Diabetes Mellitus Tipo 2,
sarcopenia:

Journal of Diabetes & Metabolic Disorders, the British Journal of Diabetes and
Vascular Disease, Archivos Latinoamericanos de Nutricion, Nutrition and
Metabolism, Diabetes Care, The New England Journal of Medicine Revista de
Investigacion Clinica, Salud Publica de México, Revista de Salud Publica y
Nutricién, Nutricion Hospitalaria, Revista Panamericana de Salud Publica, Revista
de Endocrinologia y Nutricién, Revista Chilena de Nutriciébn, The American Journal
of Clinical Nutrition, Pagina Oficial de la Secretaria de Salud, Plataforma
SIVEGAM, CEBAPRESE Nivel Federal; se encontraron nuevos estudios
referentes a la relaciéon entre la diabetes tipo 2 y la pérdida de masa muscular
diagnosticada como sarcopénia en pacientes adultos con obesidad. Otro de los
articulos muestra la relacion entre el uso de la metformina como farmacoterapia en
pacientes con diabetes tipo 2 y las modificaciones que esto causa en la
composicién corporal principalmente en masa grasa en pacientes masculinos y

masa muscular en los femeninos.

59



También se reviso la ultima version instalada de la plataforma virtual SIVEGAM,
para la captura de datos de los pacientes con alguna enfermedad crénica que
pertenezcan al sistema nacional de salud, esta version continua con los mismos
parametros de medicion de peso, cintura, glucosa capilar en ayunas y tension
arterial sistémica, no incluyendo otras mediciones antropométricas que ayuden a

dar un diagndstico y tratamiento mas eficaces.

Anexo 2. Acta constitutiva del GAM

SALUD 'm

ACTA CONSTITUTIVA
GRUPO DE AYUDA MUTUA EC
Los Servicics de Salud del Estado de comn el fin de constituir fonmalmente
al Grupa de Ayuda Mutus de Enfermedades Cronicas denominado e
el Cantro d= Salsd con domaclo n
de k=
Jurisdiction Sanitaria , pertenecient=s &l Municipic de con

fundamento =n la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicancs =n su Articule 4° y de ks Ley General
de Salud Capitulo |1, Articule 158 y 160, con el propasitc de promover una cultura de la salud pars ls prevencion
de complicaciones y el controd de |a enfermedad; mismo que == compone de Int=grantes (lista
anexa|; queds conformada [ Mesa Directiva de s siguisnte manera:
. MNomiore Largs Firma

Presiionie

=T AT

CRONTTT

Wl

Cluienes manifiestan estar de acuerdo con las fundones, responsabilidades y activideades inherentes & su cango:

TEBHBDB Equlp-u da Zalud
Maombre Lurgs Firms
| Conednadnr {a) del Gnpo |
Kisicn
Enlermicra ! Trabags S

CHeo personal

Siendo las horas ded , del mhio gueda concluido este acto.

Director [=] de |a Unidad kedica Coordinador (] del Grupa



Anexo 3. Instructivo de llenado formato de registro mensual de actividades y
seguimiento de complicaciones 2016

LLENADO DE FORMATO:

Registre los datos de la atencion y seguimiento de las enfermedades crdénicas en
tratamiento, que seran fuente de llenado del Sistema Nominal de Informacién en
Cronicas (SIC). Es importante no dejar

Espacios vacios ya que son obligatorios para el Sistema; considere que éste
formato cuenta con un anverso y reverso

Estado: Anote el nombre de la entidad federativa segun corresponda.
Jurisdiccion: Anote el nombre de la jurisdiccién sanitaria segun corresponda.
Municipio: Anote el nombre del municipio segun corresponda.

Localidad: Anote el nombre de la localidad segun corresponda.

Institucion: Anote “Secretaria de Salud”

Unidad: Anote el nombre de la Unidad de Salud segun corresponda.

CLUES: Anote el numero de CLUES de la Unidad capturada.

Nombre del GAM EC

Anote el nombre del Grupo de Ayuda Mutua segun corresponda.

Estatus Actual:

Anote el nombre del estatus en el que se encuentre el Grupo de Ayuda Mutua.
(Activo, Acreditado, Re acreditado, Acreditado con Excelencia).

Nombre del Coordinador del GAM: anote el nombre del coordinador del Grupo
de Ayuda Mutua.

Ocupacion del Coordinador: anote la ocupacion gue tiene el coordinador segun
corresponda: Paciente, Trabajador Social, Promotor de la Salud, Personal de
Enfermeria,

Personal de Nutriciobn, Personal de Medicina, Personal de Psicologia, y
Unicamente si no pertenece a alguno de estos escribir “Otro”.

Nombre: Anote el (los) nombre (s) del paciente (s) seguidos de apellido paterno y
apellido materno en cada una de las casillas.

Debera anotar la totalidad de los miembros con el cual se form6 el Grupo de
Ayuda Mutua (minimo 20 pacientes).

Fecha de nacimiento: Anote con numero el dia, mes y afio de nacimiento del
paciente en formato DD/MM/AAAA

CURP (Clave Unica de Registro de Poblacién): Anote el codigo alfanumérico con
los 18 elementos de la Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP) del
paciente.

Género: Marque con una “X’ la casilla Femenino(F)o Masculino(M)segun
corresponda para cada paciente
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Anexo 4. Procedimiento basico paralatoma de la tensién arterial

Aspectos generales:

e La medicion se efectuara después de por lo menos, cinco minutos en
reposo.

e EIl paciente se abstendra de fumar, tomar café, productos cafeinados y
refrescos de cola, por lo menos 30 minutos antes de la medicion.

e No debera tener necesidad de orinar o defecar.

e Estara tranquilo y en un ambiente apropiado.

e Posicion del paciente:

La PA se registrara en posicion de sentado con un buen soporte para la espalda y

con el brazo descubierto y flexionado a la altura del corazoén.

En la revisién clinica méas detallada y en la primera evaluacion del paciente con
HAS, la PA debe ser medida en ambos brazos y, ocasionalmente, en el muslo. La
toma se le hard en posicion sentado, supina o de pie con la intencién de identificar

cambios posturales significativos.
Equipo y caracteristicas:

e Preferentemente se utilizara el esfigmomandmetro mercurial o, en caso
contrario, un esfigmomanémetro aneroide recientemente calibrado.

e El ancho del brazalete debera cubrir alrededor del 40% de la longitud del
brazo y la camara de aire del interior del brazalete debera tener una
longitud que permita abarcar por lo menos 80% de la circunferencia del
mismo.

e Para la mayor parte de los adultos el ancho del brazalete sera entre 13y 15

cmy, el largo, de 24 cm.
Técnica:

e El observador se sitia de modo que su vista quede a nivel del menisco de

la columna de mercurio.
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e Se asegurara que el menisco coincida con el cero de la escala, antes de
empezar a inflar.

e Se colocard el brazalete situando el manguito sobre la arteria humeral y
colocando el borde inferior del mismo 2 cm por encima del pliegue del codo.

e Mientras se palpa la arteria humeral, se inflard rapidamente el manguito
hasta que el pulso desaparezca, a fin de determinar por palpacion el nivel
de la presion sistolica.

e Se desinflara nuevamente el manguito y se colocard la capsula del
estetoscopio sobre la arteria humeral.

e Se inflara rapidamente el manguito hasta 30 o 40 mmHg por arriba del nivel
palpatorio de la presion sistdlica y se desinflara a una velocidad de
aproximadamente 2 mmHg/seg (ver figura 1).

e La aparicion del primer ruido de Korotkoff marca el nivel de la presion
sistdlica y, el quinto, la presion diastolica.

e Los valores se expresaran en numeros pares.

e Silas dos lecturas difieren por mas de cinco mmHg, se realizaran otras dos

mediciones y se obtendra su promedio.

Figura 1. Toma correcta de TA
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dafragma del
estetos copio
sobre la
anteria

humeral
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Anexo 5. Metas basicas del tratamiento y criterios para evaluar el grado de
control del paciente

Figura 2. Metas de tratamiento en Diabetes Mellitus tipo 2

Metas del tratamiento

Glucemia en ayuno (mg/dl) 70-130
Glucemia postprandial de 2 h. (mg/dl) =140
HbA1c (%)* <7
Colesteral total (mg/dl) <200
Colesterol LDL {mg/dl) =100
Triglicéridos en ayuno (mg/dl) <150
Colesteral HOL (mg/dl) hombres =4()
Colesteral HOL (md/dl) mujeres =50
Microalbuminuria (mg/dia) =30
Presion arterial (mm de Hg) <130/80
IMC <249
Circunferencia abdominal (cm) <40
hombres

Cirpunl‘erencia abdominal (cm) <80
mujeres

* En los casos en que sea posible efectuar esta prueba.

** Es necesario un control estricto de la P.A. para reducir el riesgo de dafio renal. Si el paciente fuma una
meta adicional es dejar de fumar.
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Anexo 6. Técnicas de medicion antropométricas en el adulto

PESO

Verificar la ubicacion y condiciones de la balanza. La balanza debe estar ubicada
sobre una superficie lisa, horizontal y plana, sin desnivel o presencia de algun
objeto extrafio bajo la misma, y con buena iluminacién. Solicitar a la persona se
quite el calzado el exceso de ropa. Ajustar la balanza a “0” (cero) antes de
realizar la toma del peso. Solicitar a la persona se coloque en el centro de la
plataforma de la balanza, en posicion erguida y relajada, mirando al frente de la
balanza, con los brazos a los costados del cuerpo, con las palmas descansando
sobre los muslos, talones ligeramente separados, y la punta de los pies separados
formando una “V”. Deslizar la pesa mayor correspondiente a kilogramos hacia la
derecha hasta que el extremo comun de ambas varillas no se mueva, luego
retroceder una medida de diez kilogramos; considerando siempre que la pesa
menor esté ubicado al extremo izquierdo de la varilla. Deslizar la pesa menor
correspondiente a gramos hacia la derecha hasta que el extremo comun de ambas
varillas se mantenga en equilibrio en la parte central de la abertura que lo
contiene. Leer el peso en kilogramos y la fraccidon en gramos, y descontar el peso
de las prendas con la que se le pesoé a la persona. Registrar el peso obtenido en
kilogramos (kg), con un decimal que corresponda a 100 g, en el formato

correspondiente, con letra clara y legible (32).

ESTATURA

El deslizamiento del tope movil debe ser suave y sin vaivenes, la cinta métrica
debe estar bien adherida al tablero y se debe observar nitidamente su
numeracion. Asimismo, se debe verificar las condiciones de estabilidad del

tallimetro.

66



Verificar la ubicacion y condiciones del tallimetro. Verificar que el tope movil se
deslice suavemente, y chequear las condiciones de la cinta métrica a fin de dar
una lectura correcta. Indicar y ayudarle a ubicarse en el centro de la base del
tallimetro, de espaldas al tablero, en posicion erguida, mirando al frente, con los
brazos a los costados del cuerpo, con las palmas de las manos descansando
sobre los muslos, los talones juntos y las puntas de los pies ligeramente
separados. Verificar el “plano de Frankfurt’. En algunos casos no sera posible por
presentarse problemas de curvatura en la columna vertebral, lesiones u otros.
Colocar la palma abierta de su mano izquierda sobre el menton de la persona
adulta mayor a ser tallada, luego ir cerrandola de manera suave y gradual sin
cubrir la boca, con la finalidad de asegurar la posicion correcta de la cabeza sobre
el tallimetro. Deslizar el tope movil con la mano derecha hasta hacer contacto con
la superficie superior de la cabeza (vertex craneal), comprimiendo ligeramente el
cabello; luego deslizar el tope moévil hacia arriba. Este procedimiento (medicién)
debe ser realizado tres veces en forma consecutiva, acercando y alejando el tope

movil. Cada procedimiento tiene un valor en metros, centimetros y milimetros (32).

CIRCUNFERENCIA DE CINTURA

Es el instrumento para medir el perimetro abdominal. Debe tener una longitud de
200 cm. y una resolucion de 1mm. Se recomienda utilizar cinta métrica de fibra de
vidrio, de no contar con esta cinta, utilizar cinta métrica no eléstica. Solicitar a la
persona se ubique en posicién erguida, sobre una superficie plana, con el torso
descubierto, y con los brazos relajados y paralelos al tronco. Asegurar que la
persona se encuentre relajada; y de ser el caso solicitarle se desabroche el
cinturén o correa que pueda comprimir el abdomen. Mantener separado los pies a
una distancia de 25 a 30 cm, de tal manera que su peso se distribuya sobre
ambos miembros inferiores. Palpar el borde inferior de la uUltima costilla y el borde
superior de la cresta iliaca, ambos del lado derecho, determinar la distancia media
entre ambos puntos y proceder a marcarlo; realizar este mismo procedimiento

para el lado izquierdo. Colocar la cinta métrica horizontalmente alrededor del
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abdomen, tomando como referencia las marcas de las distancias medias de cada
lado, sin comprimir el abdomen de la persona. Realizar la lectura en el punto
donde se cruzan los extremos de la cinta métrica. Tomar la medida en el momento
en que la persona respira lentamente y expulsa el aire (al final de una exhalacion
normal). Este procedimiento debe ser realizado tres veces en forma consecutiva,

acercando y alejando la cinta (32).

CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL

Ayudar a la persona adulta mayor, se ubique en posicion erguida, con los hombros
relajados, brazos en ambos lados del cuerpo y el codo derecho flexionado en un
angulo de 90°. Ubicarse detras de la persona, del lado donde se va realizar la
medicién. Con la cinta métrica marcar con un plumoén (marcador antropométrico) el
punto medio de la distancia entre el extremo del hombro (punta del acromion) y la
punta del codo (punta del olécranon). Marcar el punto medio en la cara anterior del
brazo. Ubicado el punto medio del brazo, extender el brazo a lo largo del cuerpo y
en forma paralela al tronco; para medir el perimetro braquial sobre el punto medio
ya marcado (ver figura 3). Leer la medida en centimetros con una aproximacion

de 0.1 cm, y registrar en la historia clinica (32).

Figura 3. Medicion circunferencia braquial

HiCUiv ugi viasLvu PTHIINTUY wiayuiar
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PANICULO ADIPOSO SUBESCAPULAR

El sitio subescapular esta a 1 cm por debajo del &ngulo inferior de la escapula. El
eje longitudinal del pliegue cutaneo esta en un angulo de 45 grados directamente
abajo y hacia el lado derecho (en las mediciones en el lado derecho del cuerpo, y
a la inversa en las mediciones del largo izquierdo del cuerpo). El sitio puede ser
localizado buscando suavemente el angulo inferior de la escapula o haciendo que

el sujeto coloque su brazo por detras de la espalda (32).

La medicion se realiza con el sujeto de pie, con ambos brazos relajados a los
lados. La piel es sujetada 1 cm por arriba y medial al sitio de medicidén a lo largo

del eje (ver figura 4).

Figura 4. Paniculo adiposo subscapular
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PANICULO ADIPOSO TRICIPITAL

Debido a su accesibilidad, el triceps es el sitio mas comunmente medido. El sitio
de pliegue cutaneo del triceps (tricipital) esta en la cara posterior del brazo, sobre
el muasculo triceps, a medio camino entre la proyeccion lateral del proceso
acromion de la escapula y el margen inferior del proceso olecranon del cubito.
Estas marcas 6seas son faciimente distinguibles. El punto medio entre los
procesos acromion y olecranon debe ser marcado a lo largo del lado lateral
(exterior) del brazo con el codo flexionado a 90 grados. El brazo del sujeto debe
luego colgar suelto hacia un lado, con la palma dirigida anteriormente para

determinar apropiadamente la linea media posterior (32).

El sitio de pliegue cutaneo debe ser marcado a lo largo de la linea media posterior
del brazo al mismo nivel del punto medio marcado previamente. La persona que
realiza la medicion debera colocarse detras del sujeto, sosteniendo el pliegue con
la mano izquierda a 1 cm proximal del sitio del pliegue. Las puntas del plicbmetro
deberan estar a 1 cm del pulgar y el indice, perpendicular al eje longitudinal del

pliegue (ver figura 5).

Figura 4. Paniculo adiposo tricipital
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PANICULO ADIPOSO BICIPITAL

El pliegue cutaneo bicipital es un pliegue vertical en el aspecto anterior del brazo,
sobre el punto medio del musculo biceps, directamente opuesto al sitio de pliegue
tricipital. Ubique al sujeto de pie con el brazo relajado colgando a lo largo del
cuerpo, situese al frente y ligeramente a la derecha, tome el paniculo en direccién
al eje longitudinal del brazo y efectue la medicidn, reportandola en milimetros y la

fraccion mas pequefa que permita el aparato (ver figura 5) (32).

Figura 5. Paniculo adiposo bicipital
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Anexo 7. Ecuaciones para determinar densidad corporal, masa grasay masa
muscular total.

Tabla 17. Ecuaciones para determinar la densidad corporal

Rango decdad (afios) | Ecuacion |

17-19 Densidad corporal= 1.1620-[0.0630*(Log}) *]
20-29 Densidad corporal=1.1631-[0.0632*(Log> )]
30-39 Densidad corporal=1.1422-[0.0544*(Log> )]
40-49 Densidad corporal= 1.1620-[0.0700*(Log> )]
50 + Densidad corporal=1.1715-[0.0779*(Lo
L I S —

17-19 Densidad corporal= 1.1549-[0.0678*(Log> )]
20-29 Densidad corporal= 1.1599-[0.0717*(Log> )]
30-39 Densidad corporal=1.1423-[0.0632*(Log> )]
40-49 Densidad corporal=1.1333-[0.0612*(Log> )]
50 + Densidad corporal= 1.1339-[0.0645*(Log} )]

*> = Resultado de la suma de los pliegues tricipital, subscapular y bicipital (21).

Porcentaje de grasa total por densidad en adultos
SIRI: % Grasa = [(4.95-4.50) *100]/D

BROZEK: % Grasa = [(4.570-4.142) *100]/D

Tabla 18. Interpretacion del porcentaje de grasa corporal

% grasa varones % grasa mujeres ‘ Interpretacion

<5 <8 No saludable (muy baja)
6-15 9-23 Aceptable (bajo)
16-24 24-31 Aceptable (alto)
225 =32 No saludable (muy alto)
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Porcentaje de masa muscular total por el valor del area muscular del brazo

corregida

CAMB (cm)? mujeres =

CAMB (cm)? varones =

CAMB= area muscular del brazo corregida
CB= Circunferencia de brazo en cm

PCT= Pliegue cutaneo tricipital en mm

[CB—(XPCT)]2

[CB—(tXPCT)]2
4n

-6.25

—10.00

Ecuacion para obtener la masa muscular total

MMT en kg = (estatura en cm) [0.0264+(0.0029 * cAMB en cm? )]

Tabla 19. Interpretacion del porcentaje del percentil del area muscular del brazo

percentil Interpretacion

<5 Baja muscularidad
>5-<15 Masa muscular abajo del promedio
>15-<85 Masa muscular promedio
>85-<95 Masa muscular arriba del promedio
>95 Masa muscular alta-hipertrofia muscular

73



Anexo 8. Formato metas de control para plataforma SIVEGAM

N. [PARTICIPANTE |EDAD |GENERO PRIMERA CONSULTA ULTIMA CONSULTA
PESO CCINTURA|CBRAQUIAL| %MASA | %MASA PESO CCINTURA[CBRAQUIAL| %MASA | %MASA

(Kg) | ™MC | (om) | (cm) |MUSCULAR| GRASA |GLUCOSA|P.SISTOLICA [P.DIASTOLICA| (Ke) | IMC | (cm) | (cm) | MUSCULAR | GRASA | GLUCOSA P.SISTOLICA| P.DIASTOLICA
1|DFV SULF | 65 (301 9% | B | 3B [954 35| 10 | 60 |8 [%8 0| 0 | 1835 [389] 9 | 10 70
2locaa ST F [ 68 [39] 106 | 24 [ 260 [382] 20 | 140 | 0 |6 [86] 100 | B5 | 2233 [3830] 103 [ 10 70
3|ADG S5 F | 6 |8 103 | 2 | 1819 [38&| 4| 10 | 0 |62 (95 9 | 2 | 180 |388| % | 10 7
4[EHMV SULF |80 [380] M2 | B2 | 1693 |300] 63| N0 | 0 |78 04| 2 | 167 [0 % |0 70
5[FEAR S1F | S| 8IL 0 | a3 | n0 e | 10 | 0 [ [5] %5 | 0 | 2009 |3%2] M| 130 80
6|AFE 00 F | 65 [33] 100 | 24 | 1932 [0 0| 10 | 0 |B[8] B | 2 | 1859 [9%] 9% | 10 8
7[FEME S0 F | 62 [ 61| 104 | 23 | 2267 [0 238 | 10 | 80 |56 [B6| 9% | 23 | 207 [388] 0 | 10 80
8|VASA 01 F | 66 {301 9% | B | 215 (95| 18| 160 | & | [65] 0 | 28 [ 2083 |337| & | 10 8
9eFL S0 F | 78 {305 100 | 23 | 1935 [4004| 160 | 10 | & |70 (23] 95 | 28 | 1891 |937] 90 | 10 8
10{DIFMD S50 F [ 67 [ 00 108 | 87 | 210 [ 436 B0 | 140 | &0 | [BL] % | 22 | W8 [H5] 9 | 10 8
11{FFMAF 3L F | 6 [ 92| 9B | M5 | B5 [N 10 | 10 | 0 |57 (64| & | BS | 537 [9M] 9 | 1D 70
12|GomE ST F s {42 o | B8 |03 [0 24| 130 [ &0 [s4 (w2 & | B [ 306 [w2] % | 0 8
13{SCMEE N0 F | 97 [389] 13| 2 | 18 |68 240 | N0 | 60 | %0 (3%1] 109 | 197 | 100 {3954 %0 | 10 70
|4{DIFMDS S| F [ 76 [ B2 9% | B5 | 1664 [ 4052 8 | 10 | &0 | &7 |3 8 | 2 | 1605 |[H0] 97 | 1D 8
15{DSRML SE1CF | 75 {308 9 | 29 | 1689 (3920 102 | 160 | 100 |6 [84] & | 2 | 1645 |920] 8 | 130 8
16|ranE T F [ &[22 % | o [ ssas2|m]| no [ o [5%[78] 9 | 98 | 51 [@3%6] 102 [ 110 70
17HSIE 3L M [ 76 [ 69 97 | ® | wA[007| 80| 140 | &0 | 74(%2] 97 | 78 | B4 [3&| 9 | 1D 8
18{GDD S0 M | 68 [ 44| 95 | 275 | 354 (383|105 | 10 | 80 |6 (BT % | 2% | 3% [00] 9% | 10 8
9(AR) S5 M | 76 | 63| 98 | B85 | 3538 340|197 | 10 | & | 73(53] 9% | 275 | %29 |0B| 0 | 130 8
20|DI6P O M| & {700 | 75 | 009 [R07| | 10 | & [ [u] 00| % | 26 |340] 9 | 10 7
MEDIA 705 3004 | 1004 | 3805 | 2286 | 379 | 1714 | 19 | 715 |6435|274| 445 | 2255 | 2094 | 3747| %75 | 125 | 76
DESV. ESTAN 062 | 397 | 734 | 243 | 691 | 331 | 7467| 1683 | 967 [998(333] 624 | 248 | 660 |339| 5% | 550 | 503
MEDIANA 68 (3011 95 | B1 | 13 | 901615 B0 | 80 [615|69] % | 219 | 031 | 38%| %5 | 10 8




