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RESUMEN

Introduccion: La circunferencia de la pantorrilla (CP) es una medida
antropométrica que predice mortalidad, y que puede variar segun la raza. Esta
relacién no ha sido evaluada en Latinoamérica, por lo que se plantea estudiarla en
adultos mayores del Peru.

Meétodos: Analisis secundario de datos de una cohorte de 576 adultos de 60 afios o
mas atendidos en un centro de geriatria en el Callao, Perua entre el 2010 y el 2014.
Los participantes en este estudio longitudinal fueron evaluados en una linea de base
para determinar sus caracteristicas demogréaficas y antropométricas. Se presentan
los resultados hasta el fallecimiento o fin del seguimiento. El riesgo relativo para la
asociacion entre mortalidad y CP fue analizada mediante Modelo Lineal
Generalizado.

Resultados: Durante el seguimiento se observd una mortalidad global de 14.6%.
El riesgo relativo de mortalidad (CP<31 c¢cm versus CP>31 cm) ajustado por edad y
tiempo de seguimiento fue 3.74 (IC 95%: 2.24 - 6.22, p<0.001).

Conclusiones: Los valores bajos (<31cm) en la CP predicen una mayor mortalidad
en personas de 60 afios 0 mas en el Per(. La CP podria constituir un parametro
valioso y de facil medicion comparado con otras medidas antropométricas para la
evaluacion de salud.

Palabras clave: Mortalidad — Circunferencia de la pantorrilla — Adulto mayor —

Perd



SUMMARY
Introduction: Calf Circumference (CC) is an anthropometric predictor of mortality
that may vary according to race. This relationship has not been evaluated in the
Latin America, and thus we are evaluating it in the elderly in Peru.
Methods: Secondary data analysis of from a cohort of 576 adults aged 60 years or
older treated at a geriatrics center in Callao, Peru, 2010-2014. Participants of this
longitudinal study were assessed at a baseline to determine their demographic and
anthropometric characteristics. Data until death or end of follow-up are presented.
The relative risk for the association between mortality and CC was analyzed using
Generalized Linear Model.
Results: An overall mortality of 14.6% was observed during follow-up. The
relative risk of mortality (CC<31 cm versus CC>31 cm), adjusted for age and
follow-up time was 3.74 (95% CI: 2.24 - 6.22, p<0.001).
Conclusions: Low CC values (<31 cm) predict increased mortality in persons 60
years or older in Peru. CC could be a valuable and easy to measure parameter
compared to other anthropometric measures for health assessment.

Keywords: Mortality — calf circumference — elderly people - Peru
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INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

En las ultimas décadas, la transicion demogréafica ha llevado al aumento de la
poblacién de adultos mayores en la mayoria de los paises del mundo, incluyendo
los paises en desarrollo y en vias de desarrollo (1). Segun el Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica (INEI), el 9.7% de los peruanos en el 2015 eran adultos
mayores (2).

El envejecimiento produce multiples cambios en la fisiologia corporal,
particularmente en el aspecto nutricional. Entre ellos, el sistema digestivo se vuelve
mas lento y el sistema muscular esquelético se debilita; cambios que repercuten en
la pérdida de peso y masa muscular (3), en el incremento de caidas y fracturas, en
la disminucion de la funcion inmune (4) y en la disminucion de la actividad fisica
(5). La prevalencia de desnutricion es alta en este grupo etario (6). El Instituto
Nacional de Estadistica e Informética publico en el 2013 que el porcentaje de adulto
mayor con déficit caloérico en Lima Metropolitana es 26% (7) y un estudio en
pacientes adultos mayores ambulatorios de un hospital general de Lima encontré la
prevalencia de malnutricion en 31,4% (8). Por otro lado se ha encontrado que la
malnutricion es un predictor independiente de mortalidad en pacientes con falla
cardiaca (9). El adulto mayor requiere de una dieta baja en calorias debido a que su
metabolismo es mas lento lo que ayuda a una vida mas saludable sin enfermedades
cronicas (10). Ademéas la mejora en la dieta puede mejorar la obesidad
osteosarcopénica (11).

Se han desarrollado diferentes parametros nutricionales para medir el estado
nutricional en el adulto mayor (12,13). Uno de estos parametros es la CP, que es
considerada un indicador significativo del riesgo de desnutricion en el adulto mayor

(14) y mejor predictor del estado de salud que el indice de masa corporal (IMC)



(15). La CP es una medida antropométrica que se puede determinar facilmente y
estd relacionada con la masa libre de grasa (16). En Paises Bajos se realiz6 un
estudio que encontro asociacion entre diferentes medidas antropométricas, entre
ellas la CP, y la mortalidad (17). En un estudio en Taiwan se encontrd6 medidas
antropomeétricas entre ellas la CP como buenos predictores de mortalidad (18). Sin
embargo un estudio en Italia no encontrd asociacion entre el muasculo esquelético y
la masa grasa de la pantorrilla con la mortalidad, pero si encontro a la velocidad de
marcha como un predictor de mortalidad (19).

La CP es una medida simple, de bajo costo, y de amplia disponibilidad, que utiliza
una cinta métrica como instrumento de medicion, permitiendo medir los cambios
de la masa libre de grasa que se produce cuando uno envejece y decrece la actividad
fisica (20). Ademas, la medicién de la CP pudiera ser mas exacta que la medicion
del peso y la talla en la poblacion adulta mayor, considerando el encorvamiento que
se produce como parte del envejecimiento y los problemas para mantenerse de pie
que afectan a los adultos mayores con relativa frecuencia.

El estudio en Paises Bajos evidencid asociacion entre CP y mortalidad en el adulto
mayor, encontré una media y desviacién estandar de la CP algo diferente a la
encontrada en estudios antropométricos en Chile y en México (21,22). Ademas hay
evidencia que las medidas antropométricas son influenciadas por la raza (23,24).
Un estudio en EEUU encontrd valores mas altos para el masculo esquelético
medido por absorciometria dual de rayos X en afroamericanos, seguido de blancos,
hispanos y asiaticos (25). Por ultimo un meta-analisis demostro la diferencia que
existe en el indice de masa corporal entre 7 grupos étnicos (26). Bajo este contexto
nos preguntamos si la CP como una medida antropométrica predice mortalidad en
el contexto de un pais latinoamericano como el Per(, en el que este indicador no se

ha estudiado todavia.



MARCO TEORICO

El adulto mayor en el Peru

En el Peru se reconoce como adulto mayor, con fecha 21 de julio de 2016, en el
titulo | de Disposiciones Generales, capitulo I, articulo 2, en el diario El Peruano,
a toda persona con 60 afios 0 méas de edad (27).

A nivel nacional tenemos aproximadamente 9,7% de adultos mayores (2),

concentrandose 10.8% en Lima Metropolitana (28).

Factores demograficos del envejecimiento
Existen diferentes factores del envejecimiento demogréfico: la fecundidad, la
mortalidad y la migracion. La presente investigacion se centré en el de mortalidad.
Entre los indicadores sociodemograficos del envejecimiento sobre la mortalidad
del adulto mayor se encuentra el estado civil, la educacion, la edad y el sexo;
siendo la esperanza de vida en mujeres mayor a la de los hombres y la esperanza
de vida con base a los 60 afios es distinta en diferentes grupos de edad (29).
e Educacion
La esperanza de vida de las personas seguidas en una cohorte tiene
diferencias significativas segun el nivel de educacion, siendo los menos
instruidos los que alcanzan mayor mortalidad en el seguimiento (30). El
nivel de educacién esta asociado a la polifarmacia, siendo las mujeres las

que consumen mas medicamentos que los hombres (31).

Cambios y desenlace del envejecimiento
Al envejecer el adulto mayor se hace vulnerable a la malnutricion debido a
cambios en sus requerimientos nutricionales. Con el envejecimiento
disminuye la masa corporal magra y el metabolismo basal se vuelve mas
lento. Es aqui que aparecen enfermedades degenerativas como resultado

de factores dietéticos (enfermedades cardiovasculares,



cerebrovasculares, la diabetes, la osteoporosis y el cancer). Ademas con
el envejecimiento la funcion inmune disminuye, teniendo como

consecuencia numerosas morbilidades y la mortalidad (32).

Comorbilidades y mortalidad en el adulto mayor

Sarcopenia, entendida como la pérdida inevitable de masa muscular y
fuerza que se produce con el envejecimiento pudiendo llegar a
consecuencias de mortalidad (33). La consecuencia principal de la pérdida
de masa muscular es la dependencia funcional que trae como
consecuencia el aumento de caidas y fracturas, que a su vez también
estan asociadas a mortalidad (34).

Desnutricion, se refiere a la falta equilibrada de nutrientes en el organismo
que produce que el cuerpo no funcione adecuadamente. Teniendo como
consecuencia la pérdida de masa muscular, comdn en personas mayores
vulnerables y hospitalizadas (35).

La circunferencia de la pantorrilla esta asociada a la desnutricion: aquellos
con una circunferencia de la pantorrilla menor a 31 cm tienen mayor riesgo
de desnutricion (16). Es asi que el Mini Nutritional Assessment en su
evaluacién de desnutricion o riesgo de desnutricion en el adulto mayor
utiliza entre otros indicadores el punto de corte de 31 cm en la
circunferencia de la pantorrilla (36).

Diabetes mellitus; segun la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS),
existe diferentes tipos de diabetes, la que lo padecen los adultos es la
diabetes mellitus tipo 2, cuando el cuerpo es incapaz de utilizar en forma
eficaz la insulina; siendo la causa principal de esta enfermedad la obesidad
o falta de actividad fisica (37). Aun asi, los adultos mayores hospitalizados
con diabetes que desarrollan desnutricién tienen un riesgo elevado de

muerte (38).



Fragilidad, en el adulto mayor el sindrome de fragilidad se entiende como
vulnerabilidad y se define segun el criterio de Fried como la persona que
tiene por lo menos tres de los siguientes criterios: pérdida de peso,
muasculos débiles, velocidad para caminar lenta, agotamiento, baja
actividad fisica (39).

Velocidad de marcha, con el envejecimiento se produce desordenes en la
marcha entre ellas la disminucion en la velocidad de la marcha,
repercutiendo en la frecuencia de caidas, estado de depresion y calidad de
vida del adulto mayor (40).

La velocidad de marcha esta asociada a la circunferencia de la pantorrilla,
teniendo como punto de corte de la circunferencia de la pantorrilla 31 cm
(41).

Actividad fisica, existen diferentes factores que influyen en la actividad
fisica de las personas, una de ellas es la edad y el estado de salud. La
principal enfermedad asociada a la baja actividad fisica en el adulto mayor
es la diabetes mellitus 2 (42). Se sabe que la actividad fisica disminuye el
riesgo de mortalidad en el adulto mayor (43)

Numero de caidas, las caidas en el adulto mayor son frecuentes y se dan
tanto en el interior de la vivienda como al aire libre (44). Una circunferencia
de la pantorrilla <31 cm es un buen predictor de caidas en el adulto mayor
(45). La mortalidad por lesiones de caidas es alta en este grupo etario (46).
Hospitalizaciones, la mortalidad hospitalaria se debe a mdltiples causas,
siendo las principales causas en los pacientes que tienen diabetes, la
insuficiencia renal crénica, infecciones respiratorias y accidentes
cerebrovasculares (47).

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), segun la OMS la
define como una enfermedad pulmonar progresiva y potencialmente mortal

cuya principal causa es ser fumador pasivo o activo (48).



Hipertension, conforme la OMS se entiende como el trastorno de los vasos
sanguineos hacia una tension alta permanente, que sin control trae como
consecuencia infarto de miocardio e insuficiencia cardiaca (49) .

La insuficiencia cardiaca es la principal causa de consulta y
hospitalizacion, reingreso y mortalidad (50).

Depresion, es un trastorno de la mente, caracterizado por la tristeza,
perdida de interés, sentimientos de culpa, desordenes de suefio y apetito
(51). La depresion estd asociada a un peor estado funcional, a un
progresivo deterioro funcional y a la presencia de sintomas fisicos (52).
Polifarmacia, si bien en general el término se refiere al uso excesivo de
medicamentos, no existe consenso respecto al punto de corte de respecto
en nimero de medicamentos para considerar polifarmacia. La definicion
puede variar dependiendo de la poblacion a investigar y las comorbilidades
que esta tenga (53) .

La polifarmacia est4 asociada a un mayor riesgo de mortalidad (54).



HIPOTESIS
Una circunferencia de la pantorrilla menor a 31 cm predice una mayor mortalidad

en adultos mayores.

OBJETIVO GENERAL
Determinar si la circunferencia de la pantorrilla predice la mortalidad en el adulto
mayor atendido en el Servicio de Geriatria de un hospital de las fuerzas armadas en

el Perq.

Objetivos especificos

1. Describir la situacién nutricional de los adultos mayores en una linea de
base realizada en adultos mayores de un servicio de geriatria en funcién de
la circunferencia de la pantorrilla.

2. Estimar la mortalidad de adultos mayores en un servicio de geriatria
mediante un estudio longitudinal.

3. Determinar el exceso de mortalidad en adultos mayores con un valor bajo
de circunferencia de la pantorrilla, luego de controlar por covariables

identificadas en el marco conceptual.



METODOLOGIA

Disefio del estudio

Analisis de datos secundarios de una cohorte prospectiva de adultos mayores de 60
afios 0 mas, que tuvo por objetivo medir la asociacion entre pardmetros de funcion
motora y mortalidad (SIDISI 0000056160) en el Servicio de Geriatria del Centro
Médico Naval; Callao-Peru. Para el presente estudio se usé datos de seguimiento
desde mayo del 2010 hasta febrero del 2014 (seguimiento maximo: 3 afios y 9

meses).

Poblacion

La poblacion del presente estudio estuvo constituida por personas de 60 afios 0 mas
atendidos en el Servicio de Geriatria del Centro Médico Naval; Callao-Peru durante
los afios 2010 al 2014, y que al momento del estudio fueran personal militar en
retiro, o familiares directos (conyuge, padre, madre, suegro y suegra).

Al 2008 la Marina de Guerra del Peru tenia registradas 39,405 personas mayores de

60 afos.

Muestra

Las personas elegibles para el estudio original fueron invitadas a participar
mediante llamadas telefonicas o durante su visita al consultorio de geriatria del
Centro Médico Naval. Se contactd 929 adultos mayores, de los cuales 302 (32.5%)
fueron excluidos por las razones listadas en la Figura 2, quedado 627 participantes
para el estudio original. Para el presente estudio se excluyo otros 51 participantes
por no contar con datos completos para las variables de interés en el modelo

principal, de manera que se incluy6 en el anélisis 576 participantes.



Célculo de la potencia estadistica

Al tratarse de un andlisis secundario de datos previamente recolectados, se
consider0 pertinente realizar el calculo de la potencia estadistica para evaluar la
hipdtesis de investigacion. Para calcular el poder estadistico del presente estudio se

utilizé Open Epi (www.openepi.com).

Se consider6 una CP<31 cm como indicadora de riesgo para desnutricion, y una CP
>31 como nutricion adecuada. Se uso este punto de corte como gold estandar debido
a que un estudio en Ecuador encontrd que tenia una sensibilidad y especificidad
para evaluar desnutricion de 61% y 95% respectivamente (55).

Se asumi6 una mortalidad basal de 26.6% para personas de la tercera edad con
nutricion adecuada, en base a datos de 32 meses de seguimiento en pacientes
hospitalizados en Espafia (9). Los tamafios de muestra sin perdidas en el
seguimiento evaluados para el grupo en riesgo de desnutricion (CP < 31 cm) fueron
342, y para el grupo con nutricién adecuada (CP > 31 cm) fue 285. Con esta
informacién, se calculé un poder estadistico de 80.5% con un minimo riesgo

relativo detectable de 1.4, el cual se consideré adecuado.

Procedimientos y técnicas del estudio primario

La recoleccion de los datos se llevd a cabo mediante la aplicacion de tres
cuestionarios validados para ser usados en adultos mayores como parte de la
Valoracién Clinica del Adulto Mayor, dispuesta por el Ministerio de Salud en el
2008 segun Resolucién Ministerial 9412005.

La Ficha de datos generales y sociodemograficos se aplico en forma de entrevista
personal y fue verificada mediante el Documento Nacional de Identidad (DNI), la

Tarjeta de Identidad Naval (TIN) y la historia clinica del paciente.


http://www.openepi.com/

Los antecedentes patologicos fueron obtenidos en forma de entrevista personal y
fueron verificados mediante la historia clinica del paciente.

Se registraron medidas antropométricas como la CP y otros antecedentes de salud.
El tiempo en promedio que demoro aplicar todas las pruebas y cuestionarios fue de
30 minutos.

En el momento de la digitacion se utilizo el método de doble digitacion. Después
de obtenida la base de datos el investigador principal del estudio primario realizé
un analisis exploratorio estadistico completo para comprobar consistencia de la
base de datos. El investigador principal del estudio actual volvid a realizar el

analisis exploratorio estadistico completo de consistencia de la base de datos.

Operacionalizacion de variables

En el afio 2012 el estudio primario determiné la supervivencia de los participantes
mediante una llamada telefonica. En caso de muerte (variable desenlace), la fecha
de este evento fue registrada. El estudio primario actualizé este registro en febrero
del 2014. Si bien el estudio primario continuo, esa fecha se consideré como final
para el presente analisis.

Se procedio a buscar registros de muerte por cualquier causa en las bases de datos
de la Oficina de Estadistica del Centro Médico Naval. La confiabilidad de este
método se demostrd en el seguimiento del 2012, cuando se contactd
telefénicamente los enrolados en el estudio. Se verificd que el 100% de los
participantes fallecidos estaban registrados como tales en Oficina de Estadistica del
Centro Médico Naval, mientras que al 100% de los sobrevivientes se le pudo
contactar para comprobar su sobrevivencia.

La CP (exposicion de interés) se midio en el estudio primario con una cinta métrica

buscando la parte més ancha de la pantorrilla no dominante y la persona este

10



sentada, de tal manera que la rodilla y el tobillo hagan un angulo recto y los pies
estén apoyados completamente en el suelo (41).

La edad fue categorizada en deciles. Las covariables nimero de farmacos de
consumo habitual, nimero de caidas en el ultimo afio y niUmero de hospitalizaciones
en el ultimo afio fueron categorizadas para estudiar su distribucion. También se
estudio la distribucion de las variables: educacion, ocupacion y estado marital.

Existen diferentes cuestionarios desarrollados para medir el nivel de actividad

fisica en el adulto mayor, uno de ellos es PASE (Physical Activity Scale for the

Elderly) que es un instrumento breve, facil y confiable para medir el nivel de
actividad fisica del adulto mayor (56). Se uso el score PASE para cuantificar la
actividad fisica en la linea de base. Dicho score produce puntajes en el rango 0 a
309. Se usé como punto de corte para una baja actividad fisica un score menor a
64 para hombres y menor a 52 para mujeres (57).

Se calcul6 el indice de masa corporal o IMC (kg/m?, clasificacion usada segun la

recomendacion de la Organizacién Mundial de la Salud) (58).

Seleccién de variables de ajuste

Se consider( para el andlisis otras variables que pudieran ser confusoras basadas en
el marco conceptual de la investigacion, las cuales fueron organizadas en un
diagrama causal (Figura 1), para el ajuste del efecto total cerrando todas las rutas
de sesgo. Dichas variables incluyeron la edad (en afios), el sexo, antecedente de
hipertension arterial (Si, No), antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica o EPOC (Si, No) y antecedentes de diabetes mellitus (Si, No).

El diagrama causal no incluye IMC al considerarse al igual que la CP, como un
indicador de desnutricion. Adicionalmente, la proporcion de datos ausentes para

IMC es elevada (19.1%), aun asi fue incluido en un modelo secundario de analisis.
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El modelo principal no incluyé actividad fisica dado que esta es tanto una causa
como una consecuencia de baja CP, y por el disefio del presente estudio no se puede
discriminar la temporalidad de esta variable con respecto a CP. Adicionalmente la
variable actividad fisica tuvo una alta proporcion de valores ausentes (24.0%), por
lo que solo fue incluida en un analisis secundario.

Otras variables potencialmente asociadas a mortalidad fueron incluidas en el
analisis bivariado, pero excluidas del analisis multivariado por haberse identificado
en el diagrama causal como variable intermediarias. Estas incluyen: la educacion,
ocupacion, el estado marital, antecedente de tabaquismo, nimero de farmacos de
consumo habitual, nimero de caidas en el Ultimo afio, nimero de hospitalizaciones

en el ultimo afo.

Consideraciones Eticas

El estudio original estudio fue revisado y aprobado por los comités de ética de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia y del Centro Médico Naval. El estudio
actual fue aprobado por el comité de ética de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia. La base de datos recibida no contenia identificadores personales de los

participantes.

Anélisis Estadistico

Para el control de calidad de los datos se realiz6 un analisis descriptivo de todas las
variables analizadas en el presente estudio identificando valores extremos mediante
diagramas de caja y bigote y estadisticas descriptivas. Estos valores fueron luego
verificados en los documentos fuente y corregidos de ser necesario. Se exploré la

normalidad para las variables cuantitativas mediante graficos de histogramas.
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Para determinar la influencia del tipo de enrolamiento en las variables a analizar, se
compard las medias y frecuencias de estas variables usando la prueba t de Student
y la prueba exacta de Fisher.

La asociacion de la CP y la mortalidad se analizé en forma bivariada con la prueba
t de Student. También se realizé un analisis bivariado entre mortalidad y las otras
co-variables mediante la prueba t de Student para las variables cuantitativas y la
prueba exacta de Fisher para las variables nominales u ordinales.

Durante el modelamiento se decidio no realizar el Modelo de Cox debido a que de
acuerdo a las graficas de supervivencia de Kaplan-Meier, los métodos de test de
proporcional de Hazard y analizando el modelo donde se incluye la interaccion con
el tiempo de la variable de interés, la covariable principal de exposicion CP no
cumplia el supuesto de proporcionalidad, como tampoco las co-variables a ser
incluidas en el ajuste. En su reemplazo se utilizd el Modelo Lineal Generalizado
familia binomial (bin), link log menos log complementario (clog-log) con tiempo
discreto. Se cred un registro para cada persona-afio de seguimiento, de manera que
cada individuo fue analizado como un conglomerado. La variable tiempo fue
incluida como variable nominal. Se estimo el riesgo relativo (RR) crudo (Modelo
1) y ajustado (Modelo 2, modelo principal multivariado) de morir para las personas
con una CP menor a 31 cm comparado con las que tienen la CP mayor o igual a 31
cm. Se realizaron tres andlisis de modelos secundarios adicionales: el modelo 3
incluyd la variable actividad fisica al modelo principal multivariado , teniendo
cuidado con la interpretacion por el alto nimero de valores ausentes, el modelo 4
incluyo el IMC al modelo principal multivariado forzando el ajuste con esta
variable, calculando los factores de inflacion de la varianza (FIV) para todas las
variables de ajuste para medir colinealidad; y el modelo 5 incluyo la actividad fisica

y el IMC en el modelo principal multivariado . Valores por encima de 10 en el FIV
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indicarian problemas de colinealidad. El estudio también realizo el analisis de
sensibilidad entre diferentes puntos de corte del IMC y el punto de corte de 31 cm
de la circunferencia de la pantorrilla. Ademas se realizo el analisis por separado
para cada afio de seguimiento El programa que se utilizé para el analisis estadistico

fue STATA v.12 (College Station, Tx).
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RESULTADOS

El presente estudio longitudinal incluye informacion de 576 participantes. La
mayoria de los participantes fueron militares (64.5%), varones (58.8%) vs mujeres
(41.2%), con una edad promedio de 77.5 afios (desviacion estandar [DE]: 8.4 afios).
Los principales antecedentes fueron tabaquismo (57.1%) e hipertension arterial
(53.3%). El porcentaje de personas con baja actividad fisica fué 48.4%. Durante el
seguimiento 84 (14.6%) de los participantes murieron. La mediana del tiempo de
seguimiento fue de 42 meses (rango: 6-45). La media de la CP (variable de
exposicion) fue de 30.9 cm con una DE de 3.9. El 48.3% de los participantes
tuvieron una CP menor de 31 cm en la evaluacion inicial (Tabla 1).

En el analisis bivariado (Tabla 2), se encontré que el promedio de la CP en los
participantes que fallecieron durante el seguimiento fue significativamente menor
a la de aquellos que no fallecieron (27.6 vs. 31.4 cm, p<0.001). Otras variables que
se asociaron significativamente a mortalidad fueron baja actividad fisica (valores
ausentes 24.0%, p<0.001), el indice de masa corporal (valores ausentes 19.1%,
p<0.001), un mayor numero habitual de farmacos (p<0.001) y una mayor edad
(p=0.002). No hubo diferencia significativa entre vivos y fallecidos para la
covariable sexo (p=0.552).

El anélisis de Modelo Lineal Generalizado con tiempo discreto (Tabla 3) mostro
gue una CP<31 cm predice una mayor mortalidad tanto en el modelo crudo (Modelo
1) conun RR de 3.28 (IC 95%: 1.97-5.47) como en el modelo 2 (modelo principal),
ajustado por la edad y tiempo de seguimiento (primer, segundo, tercer y cuarto afio
de seguimiento) con un RR de 3.74 (IC 95%: 2.24-6.22). En los analisis secundarios
el RR no perdi6 significancia: al incluir en el modelo principal , la variable actividad
fisica (Modelo 3) mantuvo su significancia con un RR de 2.82 (IC 95%: 1.66-4.79)

o cuando se incluyo en el modelo principal el IMC (Modelo 4), la CP mantuvo
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también su significancia (RR: 2.31, IC 95%: 1.34-3.98);, lo mismo que al incluir en
el modelo principal la covariable actividad fisica e IMC juntas (Modelo 5), con un
RR de 2.13 (IC 95%: 1.23-3.68). El FIV para cada una de las variables de ajuste en
los modelos donde se incluyé el IMC fue 1.01, no teniendo problemas de
colinealidad entre las variables.

Una CP bajo (<31 cm) tiene mejor sensibilidad que un IMC bajo (<18.5), un IMC
alto (>25), un IMC muy alto (>40), o un IMC fuera del rango normal (<18.5 0 >25).
La especificidad y el valor predictivo positivo del CP bajo es también mejor que
IMC alto o fuera del rango normal, sin embargo los criterios IMC bajo e IMC muy
alto tienen mejor especificidad y valor predictivo positivo que CP bajo (Tabla 4).
El analisis por separado para cada afio de seguimiento, encontrd que el RR para
CP<31 cm aumentd de 1.89 (IC 95%: 0.57-6.24) para el seguimiento de un afio, a
2.53 (IC 95%: 1.34-4.79) para el seguimiento de dos afios, y 8.85 (IC 95%: 2.10-
37.35) para el seguimiento de tres afios luego de ajustar por confusores (diabetes
para el primer afio; edad para el segundo afio; edad, sexo y EPOC para el tercer
afio). En el seguimiento de cuatro afios, se encontré 12 muertes en el grupo expuesto
y ninguna en el grupo no expuesto (p<0.01). No se encontraron interacciones

significativas entre afio de seguimiento y CP.
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DISCUSION

Este estudio longitudinal de cuatro afios de seguimiento encontrd que una baja
circunferencia de la pantorrilla predice mayor mortalidad en el adulto mayor,
independientemente de edad, sexo, y antecedentes patologicos (hipertension
arterial, diabetes y EPOC).

Wijnhoven (17) en Paises Bajos también encontrd asociacion entre medidas CP y
la mortalidad tanto en hombres como en mujeres. Tsai (18) en Taiwan encontrd
resultados similares usando puntos de corte de CP separados para hombres (<30) y
mujeres (<27), reportando un mayor Hazard Ratio personas de 53-64 afios (2.64)
que para personas de 65-74 afios (2.59) y para mayores de 75 afios (1.98). Portero
(14) en Brasil encontrd correlacion entre CP y varias mediciones antropométricas
(IMC, perimetro braquial, pliegue tricipital, perimetro muscular del brazo, y area
muscular del brazo). Aunque el estudio no explord la asociacion entre la CP y otras
variables de pérdida de fuerza al envejecer, un estudio realizado en Japon por
Kawakami (59) encontrd que esta asociada a sarcopenia y el estudio por Diaz (41)
encontrd asociacion entre la CP y la velocidad de marcha.

El estudio no realizo un analisis secundario incluyendo en el modelo indicadores de
obesidad central (visceral), ni obesidad periférica, a pesar que Wannamethee (60)
en Gran Bretafia y Mason (61) en Canada encontraron respectivamente asociacion
entre estos posibles indicadores y mortalidad. Ademas Mason (61) en Canada,
afirmé que mayores medidas de circunferencia de extremidades (incluyendo CP)
tienen un efecto protector contra la mortalidad. El estudio sin embargo realizé el
analisis considerando al IMC como un indicador asociado a la mortalidad, a pesar
que la variable tiene un alto porcentaje de valores ausentes y que Heitmann (62) en
Suecia encontro que la aparente asociacion en forma de U del IMC y mortalidad

podria ser el resultado de funciones de riesgos compuesto de grasa corporal y masa
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libre de grasa; pero otros estudios afirman que la relacion existente entre el IMC y
mortalidad existe, tal como lo muestra Troiano (63) en USA, en un meta-analisis
Otra posible limitacion es la representatividad de la muestra, que incluye un nimero
importante (64.5%) de personal militar retirado, que podria tener una CP diferente
de la poblacion civil. Sin embargo la media de la CP de los militares en retiro no
resultd ser significativamente diferente a la de los otros participantes civiles en el
estudio (datos no presentados). Adicionalmente, no se ha encontrado ningdn reporte
en la literatura de diferencias nutricionales entre personal civil y militar para adultos
mayores.

No obstante estas limitaciones, la presente investigacion es la primera en establecer

en el Per( una asociacion entre la CP y la mortalidad en el adulto mayor.
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CONCLUSIONES

1. La circunferencia de la pantorrilla menor a 31 cm. predice una mayor
mortalidad en el adulto mayor.

2. Lacircunferencia de la pantorrilla, el indice de masa corporal, la baja actividad
fisica, el mayor nimero habitual de farmacos y la mayor edad estan asociados
a la mortalidad.

3. La circunferencia de la pantorrilla tiene una alta sensibilidad para predecir

mortalidad incluso si se le compara con el indice de masa corporal.
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RECOMENDACIONES

1. En funcion de los resultados, el autor considera que se debiera evaluar el valor
clinico de la determinacién de la circunferencia de la pantorrilla en un estudio
de intervencion para el adulto mayor, que combine la identificacion temprana
de un grupo de alto riesgo con una intervencion preventiva.

2. Por lafacilidad del método de medicion, el estudio podria replicarse en entornos
no relacionados a las fuerzas armadas, para confirmar sus resultados y para

evaluar la relacion con comorbilidades.
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Figura 1: Diagrama Causal

En la elaboracidn de este grafico se utilizo el software DAGitty (www.dagitty.net)

CP= Circunferencia de la pantorrilla

EPOC= Antecedentes de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
HTA= Antecedentes de hipertension arterial

DM2= Antecedentes de Diabetes Mellitus

Depresion=Antecedentes de depresion
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Figura 2: Diagrama de flujo del disefio en el estudio

929 sujetos de 60

afios o mas 1302 (32.5%) excluidos:
elegibles para el ~* 238 no deseaban participar
estudio primario i » 32 tenian actividades que no les permitian

asistir a las evaluaciones

i » 5tuvieron otras limitaciones para movilizarse

al hospital :
i+ 26 dieron datos confusos de identificacion por

y ' via telefonica
627 enrolados en i 1 estuvo hospitalizado al momento de ser
el estudio ' invitado por via telefénica
primario

51 excluidos por tener datos faltantes en al
————> menos una de las variables de interés para el
y “modelo principal
576incluidosen =~
el presente
analisis
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Tabla 1: Caracteristicas de los participantes (n=576)

N (%)
Caracteristicas demogréficas
Mujeres 237 (41.2)
Edad (afios)* 775+ 84
Categorias de la edad
60-69 119 (20.7)
70-79 205 (35.6)
>80 252 (43.8)
Educacion
<11 afos 161 (33.4)
> 11 afos 321 (66.6)
Estado marital
Soltero 12 (2.4)
Casado 367 (72.7)
Viudo/ Divorciado 110 (21.8)
Conviviente 16 (3.2)
Ocupacion
Militar 329 (64.5)
Civil 181 (35.5)
Antecedentes
Tabaquismo 329 (57.1)
Hipertension Arterial 307 (53.3)
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 119 (20.7)
Diabetes Mellitus 95 (16.5)
Numero de hospitalizaciones en el dltimo afio * 0.6+£0.7
Numero de hospitalizaciones en el Gltimo afio por categoria
0 hospitalizacion 292 (51.9)
1 hospitalizacion 222 (39.4)
2 2 hospitalizaciones 49 (8.7)
Numero de farmacos habitual* 4.7+29
Numero de caidas en el Gltimo afio * 09+14
Numero de caidas en el Ultimo afio por categoria
0 caidas 249 (45.4)
1 caida 211 (38.5)
> 2 caidas 88 (16.1)
Actividad fisica
Baja actividad fisica 212 (48.4)
No Baja actividad fisica 226 (51.6)
Examen fisico
Circunferencia de Pantorrilla (cm)* 30.9+3.9
Circunferencia de la Pantorrilla categérica
CP>31 cm 298 (51.7)
CP< 31 cm 278 (48.3)
indice de Masa Corporal
Debajo de peso (<18.50) 22 (4.7)
Peso Normal (18.5 - 24.99) 224 (48.1)
Con sobrepeso (25.00 — 29.99) 137 (29.4)
Obesidad (30.00-39.99) 73 (15.7)
Obesidad moérbida (=40.00) 10 (2.2)
Defuncionest 84 (14.6)

* Media + Desviaciéon Estandar
T Mediana del seguimiento 42 meses
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Tabla 2: Caracteristicas en el Adulto Mayor Asociadas a Mortalidad (n=576)

Vivo (n=492) Fallecido (n=84) pt
Caracteristicas demoaraficas
Sexo 0.552
Muier 205 (86.5) 32 (13.5)
Hombre 287 (84.7) 52 (15.3)
Edad (afios)* 77.1+8.6 79.8+6.8 0.002
Cateqgorias de edad 0.002
60-69 113 (95.0) 6 (5.0)
70-79 171 (83.4) 34 (16.6)
>80 208 (82.5) 44 (17.5)
Educacion 0.451
< 11 afios 135 (83.9) 26 (16.1)
> 11 afos 267 (83.2) 54 (16.8)
Estado Marital 0.477
Soltero 10 (83.3) 2 (16.7)
Casado 302 (82.3) 65 (17.7)
Viudo/ Divorciado 96 (87.3) 14 (12.7)
Conviviente 15 (93.8) 1(6.2)
Ocupacion 0.618
Militar 277 (84.2) 52 (15.8)
Civil 149 (82.3) 32 (17.7)
Antecedentes
Tabagquismo 0.283
Si 276 53 (16.1)
No 216 31 (12.5)
Hipertension arterial 0.637
Si 260 47 (15.3)
No 232 37 (13.7)
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 0.190
Si 97 (81.5) 22 (18.5)
No 395 62 (13.6)
Diabetes Mellitus 0.340
Si 78 (82.1) 17 (17.9)
No 414 67 (13.9)
NUmero de hospitalizaciones en el Ultimo 0.057
0 hospitalizacion 254 38 (13.0)
1 hospitalizacion 189 33 (14.9)
2 2 hospitalizaciones 36 (73.5) 13 (26.5)
Numero de farmacos habitual* 4.1 +2.6 8.2+272 <0.001
NuUmero de caidas en el Ultimo afio 0.060
0 caidas 212 37 (14.9)
1 caida 172 39 (18.5)
2> 2 caidas 80 (90.9) 8 (9.1)
Actividad fisica <0.001
Baja actividad fisica 143 69 (32.5)
No Baja actividad fisica 217 9 (4.0)
Examen fisico
Circunferencia de pantorrilla (cm)* 31.4+34 276 +49 <0.001
Circunferencia de la Pantorrilla (categdrica) <0.001
CPz 31 cm 279 (93.6) 19 (6.4)
~ CP<3lcm 213 (76.6) 65 (23.4)
Indice de Masa Corporal <0.001
Debajo de peso (<18.50) 13 (59.1) 9 (40.9)
Peso Normal (18.5 - 24.99) 184 (82.1) 40 (17.9)
Con sobrepeso (25.00 — 29.99) 125 (91.2) 12 (8.8)
Obesidad (30.00-39.99) 66 (90.4) 7 (9.6)
Obesidad morbida (240.00) 6 (60.0) 4 (40.0)

* Media * desviacion estandar

" Para variables cuantitativas se utilizé la prueba t de Student y para variables categoricas la prueba exacta de

Fisher
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Tabla 3: Riesgo Relativo para la asociacion entre Circunferencia de la Pantorrilla

(CP) < 31 cm y Mortalidad ajustado segun diferentes covariables (n=576)

RR (IC 95%) p
Modelo 1 crudo 3.28 (1.97-5.47) <0.001
Modelo 2 ajustado™ (principal) 3.74 (2.24-6.22) <0.001
Modelo 3 ajustadot 2.82 (1.66-4.79) <0.001
Modelo 4 ajustado} 2.31 (1.34-3.98) <0.001
Modelo 5 ajustado8 2.13 (1.23-3.68) 0.001

Modelo Lineal Generalizado con modelamiento de tiempo discreto, familia

binomial, link log-log complementario.

*Modelo 2, Modelo principal: Confusores significativos (edad y tiempo de

seguimiento).

tModelo 3, Modelo secundario: Confusores significativos (edad, actividad fisica y
tiempo de seguimiento). Valores ausentes debido a la variable actividad fisica

23.96%.

tModelo 4, Modelo secundario: Confusores significativos (edad, indice de masa
corporal [IMC] y tiempo de seguimiento). Valores ausentes debidos a la variable

IMC 19.10%.

8Modelo 5, Modelo secundario: Confusores significativos (edad, actividad fisica,
IMC y tiempo de seguimiento). Total de valores ausentes en el modelo 28.13%

debido a las variables actividad fisica e IMC.
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Tabla 4: Comparativo de valores de sensibilidad, especificidad y valor predictivo
positivo de diferentes puntos de corte del IMC vs CP

Criterio Sensibilidad Especificidad  Valor predictivo
(%) (%) positivo (%)
IMC<18.5 12.50 96.45 37.50
IMC=25 31.94 51.42 10.09
IMC<18.5 0 IMC=25 44.44 47.87 12.70
IMC=40.0 5.56 98.58 40.00
CP<31 77.38 58.96 22.81
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