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RESUMEN

Introduccidn. El envejecimiento es un fendmeno universal que trae consigo una serie de
cambios biolégicos que afectan, entre otros factores, al estado nutricional. Para detectar la
desnutricién en los ancianos se emplea el MNA, vy, si existe malnutricién debe realizarse una
valoracion mas exhaustiva que incluya el IMC, distintas variables antropométricas y alguna
técnica de estimacion de la composicidn corporal, como la bioimpedancia eléctrica. Se trata de
un método rapido, inocuo, facil de realizar, que tiene un coste bajo, y permite, en su

modalidad vectorial, identificar cambios en la hidratacién y variaciones en la masa celular.

Objetivo. Evaluar la validez de la catalogacién nutricional de diferentes métodos de uso

habitual en la practica clinica en un grupo de ancianos institucionalizados.

Material y métodos. Se ha realizado un estudio observacional transversal en el que
participaron 38 ancianos institucionalizados. Se evalto el riesgo nutricional mediante el MNA y
otros parametros antropométricos; el calculo de la composicién corporal se obtuvo mediante
el BIA y se usd el BIVA para realizar el andlisis semi-cuantitativo de la composiciéon corporal.
Los resultados se analizaron mediante la t de Student, la U de Mann-Whitney, ANOVA,
contrastes a posteriori de Bonferroni y el T2 de Hotelling. La significacion estadistica se alcanzd

con p <0.05.

Resultados. Se ha observado un alto porcentaje de sujetos con obesidad o sobrepeso, sobre
todo mujeres, en funcién del IMC y del perimetro de la cintura. Las mujeres presentaron
mayor porcentaje de MG, a expensas de la MLG, que los varones. Se observé una tendencia
lineal positiva en la masa grasa en funcién de la catalogacién nutricional en base al IMC. El
analisis de BIVA evidencié que todos los sujetos, independientemente del sexo y del criterio de

catalogacion, tenian una deplecién en la masa celular (masa libre de grasa).

Conclusiones. La catalogacion nutricional puede variar en funcion del indicador utilizado (IMC,
perimetro de la cintura, MNA). Existen diferencias significativas en la composicién corporal en
funcién del sexo: las mujeres presentan un mayor porcentaje de masa grasa que los hombres.
En base al analisis vectorial de bioimpedancia (BIVA), todos los sujetos presentan una

deplecion de masa celular.

Palabras clave: ancianos institucionalizados, catalogacidon nutricional, composicion corporal,

bioimpedancia convencional (BIA), bioimpedancia vectorial (BIVA).



1. INTRODUCCION

1.1. Antecedentes y situacion actual.

En las dltimas décadas se ha producido un envejecimiento demografico a nivel mundial,
debido principalmente a una disminucién de la natalidad y a un aumento de la esperanza de
vida como consecuencia de los avances en la medicina y la tecnologia. Este envejecimiento es
también muy acusado en la poblacién espafola. En nuestro pais la poblacién anciana esta
aumentando, de forma que si en el 2014 dicha poblacién suponia el 18.2%, se estima que en el

2064 alcance el 38.7%".

El envejecimiento es un fendmeno universal, fisiolégico y progresivo, durante el cual se
producen cambios degenerativos en la funcién y estructura de érganos y aparatos?. Con
frecuencia este proceso va acompafiado, ademads, de circunstancias econémicas y sociales que

pueden afectar de manera negativa al estado de salud y a la calidad de vida de los ancianos®*.

Sin embargo, a pesar de vivir mas afios, la poblacién anciana debe convivir con enfermedades,
generalmente crdénicas, que empeoran su calidad de vida, tanto a nivel personal como social.
Asi, en funcién de la presencia de enfermedades y del grado de dependencia que éstas pueden

conllevar, se distinguen varios tipos de ancianos®:

- El anciano sano es aquel que no padece ninguna enfermedad, es independiente para las
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria y, por tanto, no presenta riesgo de

dependencia.

- El anciano enfermo es el anciano sano que presenta una enfermedad aguda, pero sin
ninguna otra patologia. Este problema agudo se resuelve con normalidad en un periodo

breve de tiempo.

- El anciano fragil es aquella persona de edad avanzada con alguna enfermedad, con riesgo
de descompensar su situaciéon social y que es independiente para las actividades basicas
de la vida diaria, pero dependiente para, al menos, una actividad instrumental y, por

tanto, es muy susceptible de ser dependiente en su vida diaria.

- El paciente geriatrico tiene una o varias enfermedades crénicas desde hace tiempo que le
hacen dependiente de otras personas para las actividades basicas e instrumentales de su
vida diaria. Ademds, estos ancianos suelen presentar alguna alteracion mental y

problematica a nivel social.



1.2. Riesgo de desnutricion y desnutricidn en el paciente geriatrico.

Los procesos fisiolégicos asociados al envejecimiento condicionan un aumento de la

vulnerabilidad a la enfermedad, especialmente aquellos que repercuten directa o
indirectamente sobre el estado nutricional. Es relevante destacar que, del mismo modo que
los cambios fisiolégicos en los ancianos pueden tener un efecto negativo sobre el estado
nutricional, la desnutricién incrementa el riesgo de desarrollar determinadas patologias,

ademas de cronificar las enfermedades que ya existen o de empeorar su prondstico.

La desnutricidon se asocia con un aumento de la morbi-mortalidad, de los ingresos
hospitalarios, con estancias medias mas largas, mala cicatrizacién de las heridas, aumento de
la presencia de Ulceras de decubito, riesgo aumentado de fragilidad, pérdida de la capacidad
funcional y, en consecuencia, con un deterioro de la calidad de vida®. La Tabla 1 resume los

principales cambios bioldgicos que se producen durante el envejecimiento y que hay que

considerar, por su repercusion, como factores de riesgo nutriciona

|7—9

CAMBIOS BIOLOGICOS

CONSECUENCIAS

Cambios en la regulacion fisioldgica del apetito.

Cambios en el estado de animo.

Disminucidn del apetito (hiporexia,
anorexia).

Pérdida de piezas dentarias, xerostomia...
Alteraciones sensoriales: pérdida del olfato y gusto.

Hipoclorhidria-aclorhidria (gastritis atréfica,
sobrecrecimiento bacteriano).

Alteraciones del sistema neuromuscular del tubo
digestivo. Alteracion de la motilidad gastrointestinal
(peristaltismo).

Atrofia progresiva de la mucosa gastrointestinal.

Reduccién de la absorcién intestinal (disminucién de
secreciones digestivas, deterioro funcional).

Involucién o reduccién del tamano de diferentes
organos.

Dificultades de masticacion y
deglucién (disfagia).

Cambios en la percepcion de los
sabores. Disminucién del apetito.

Alteracion de la capacidad de
digestién y absorcion (absorciéon
deficiente de nutrientes).

Intolerancias (lactosa...).
Saciedad precoz.

Estrefimiento.

Reduccion del metabolismo basal.
Disminucién de la sensibilidad a la insulina.

Alteracion en el metabolismo de los hidratos de
carbono.

Aumento del turnover proteico.
Alteracion del metabolismo fosfocalcico.

Alteracion del metabolismo hidrosalino.

Disminucidn de los requerimientos
energéticos.

Intolerancia a la glucosa y mayor
incidencia de diabetes.

Malnutricion proteica.
Osteopenia y osteoporosis.

Deshidratacion.

Tabla 1. Principales cambios biolégicos asociados al envejecimiento y sus consecuencias.




El riesgo de desnutricidén y la desnutricién son mas frecuentes en pacientes institucionalizados,
puesto que se trata de ancianos fragiles y pacientes geridtricos. Diversos estudios muestran
una elevada prevalencia de desnutricion en sujetos institucionalizados y en ancianos
hospitalizados, especialmente en aquellos con patologias quirurgicas (hasta el 60% y el 65%,
respectivamente)’’. Por este motivo es esencial prevenir y detectar precozmente el riesgo de
malnutricidn como una estrategia fundamental para mantener la salud y optimizar la calidad
de vida de los ancianos. Esto permitira establecer las medidas adecuadas para corregir los
desequilibrios y mejorar el estado nutricional y el pronéstico del anciano fragil y del paciente

geriatrico®.

1.3. Valoracidn del estado nutricional (VEN).

La ausencia de un método global considerado como “gold standard” para evaluar el estado
nutricional (VEN) de los ancianos dificulta la tarea de identificar la desnutricién en este grupo
de poblacién. Las recomendaciones para llevar a cabo una correcta VEN indican que ha de ser

sencilla de aplicar, precoz, basada en la evidencia cientifica y aplicable en distintos contextos®.

Lo mas frecuente es que la VEN se inicie con un cribado nutricional (screening) con el objetivo
de identificar las desviaciones de la normalidad. En la Tabla 2 se recogen los diversos métodos

que se utilizan como screening nutricional.

El Mini Nutricional Assessment (MNA) es la herramienta principal de screening nutricional. Se
usa para detectar la desnutricion en base a la asociacidn entre deterioro nutricional y
deterioro funcional?. Consta de 18 items; los seis primeros conforman el MNA-Short Form
(MNA-SF) y la version completa se denomina MNA-Full Form (Full-MNA). El MNA-SF se usa
como método de cribado y el Full-MNA para evaluar el estado nutricional del individuo. Esta
ultima incluye medidas antropométricas, una valoracion global, una evaluacién dietética y una
valoracién subjetiva®. EIl MNA permite clasificar a los ancianos en funcién de la puntuacion
obtenida como desnutridos (<17 puntos), en riesgo de desnutricién (17-23.5 puntos) o con
normalidad nutricional (24-30 puntos). Como método de sceening tiene una alta sensibilidad,
especificidad y reproductibilidad, ademdas de ser réapido, sencillo y efectivo®!®. Su
inconveniente es que, al tratar aspectos subjetivos como la percepcién del estado nutricional o

el estado de salud, pueden existir errores a la hora de clasificar a los sujetos.
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HERRAMIENTAS
DE SCREENING
NUTRICIONAL

PRINCIPALES ITEMS

CATALOGACION

AMBITO DE
APLICACION

Mini Nutritional

Parametros

Estado nutricional normal.

Ancianos tanto

Assessment antropomeétricos. . L institucionalizados
Riesgo de malnutricidn.
(MNA) Valoracion global como en
g ) Malnutricién. domicilio.
Variables dietéticas.
Valoracion subjetiva
del estado de salud.
Nutrition Parametros dietéticos. | Bueno. Personas mayores
.S.creten/ng Puntuacién del IMC. Riesgo nutricional >anas.
Iniciative (NSI),
., moderado.
DETERMINE Valoracion de la
composicion corporal. | Riesgo nutricional alto.
Datos analiticos.
Valoracion Cambios en el peso. Bien nutrido/no Ambito
Subjetiva Global . desnutrido. hospitalario.
(VSG) Interrogatorio
estructurado. Riesgo de
. desnutricién/desnutricidon
Examen fisico
. moderada.
orientado.
Desnutricion severa.
Malnutrition Puntuacién del IMC. Riesgo de desnutricidn: Personas que
Un/v.ersa/ Puntuacién de la e Riesgo bajo. viven e.n
Screening Tool (o ) comunidad.
(MUST) pérdida de peso. e Riesgo moderado.
Puntuacidn del efecto * Riesgoalgo.
de las enfermedades
agudas.
Riesgo global de
malnutricion.
Directrices de
tratamiento.
Nutritional Risk | Ingesta dietética. Buen estado nutricional. Ambito
Screening - Puntuacién del IMC. Desnutricion leve. hospitalario.
2002 (NRS)

Pérdida de peso
corporal.

Estado de salud-
enfermedad.

Desnutricion moderada.

Desnutricion severa.

Tabla 2. Principales herramientas de screening nutricional.
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Cuando se detecta riesgo nutricional o desnutricion es obligado realizar una valoracion
nutricional integral (VNI), que es una valoracién nutricional completa y exhaustiva'**®, Esta VNI
debe incluir una historia clinico-nutricional, una exploracién fisica, una historia dietética, una
valoracion antropométrica, un estudio de parametros bioquimicos e inmunolégicos y un

andlisis de composicion corporal.

En la practica los parametros antropométricos son los mas empleados entre las herramientas
utilizadas en la VNI, especialmente el indice de masa corporal (IMC), el porcentaje de cambio
de peso y las circunferencias del brazo, la cintura y la pantorrillal’. Normalmente se utiliza el
IMC para la catalogacién nutricional, pero este pardmetro presenta una serie de desventajas,
ya que es dificil de interpretar en ancianos debido a la falta de estandares de referencia
especificos y a los cambios que se producen en la composicién corporal (CC). Es decir, aunque
el IMC es ampliamente utilizado, no es una herramienta util en la catalogacidn nutricional en
este colectivo®®, ya que, con independencia de otras limitaciones, no discrimina cambios en la
composicion corporal. Considerando la importancia de la deteccion precoz de la desnutricion
en las personas mayores y la dificultad de hacerlo con los métodos habituales, resulta evidente

que en este colectivo es necesario incluir el estudio de la CC en la valoracidn nutricional®.

1.4. Composicién corporal en geriatria.

El andlisis de la composicién corporal permite conocer las proporciones de los distintos
constituyentes del cuerpo humano. Esto resulta imprescindible para comprender el efecto que
tienen la dieta, la enfermedad y otros factores del entorno sobre el organismo. Ademas
constituye el eje central de la valoracidn del estado nutricional, de la monitorizacién de
pacientes con malnutricion aguda o crénica y del diagndstico vy tipificacidn del riesgo asociado

a la obesidad®®.

La composicidn corporal es el método de fraccionamiento del peso o masa corporal en sus
compartimentos: masa grasa, agua, proteinas, mineral no éseo, mineral éseo y glucégeno. Lo
mas habitual es que se trabaje con un modelo bicompartimental en el que se determina la
proporcién de masa grasa y de masa libre de grasa de un organismo. Hay que tener en cuenta
que las proporciones de estos componentes varian con el envejecimiento (Tabla 3), lo que, sin
duda, condiciona cambios en los requerimientos nutricionales de los ancianos. Estos cambios
en la composicion corporal explican, por ejemplo, por qué en los ancianos los requerimientos

energéticos disminuyen, ya que se observa una disminucion del tejido metabdlicamente activo
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que originard una disminuciéon del metabolismo basal sumado a una disminucion de la

actividad fisica®®.

COMPARTIMENTOS CAMBIOS EN LA COMPOSICION CORPORAL ASOCIADOS AL
CORPORALES ENVEJECIMIENTO
AGUA CORPORAL J' Agua corporal total entre un 10-15%, debido principalmente

a una pérdida de agua intracelular (probablemente asociada a
la pérdida de masa celular corporal).

MASA GRASA N Compartimento graso: puede aumentar hasta un 30%.

Redistribucion del tejido adiposo: depdsito en la region
abdominal (1 grasa visceral) y disminucién de la grasa
subcutdnea.

MASA LIBRE DE GRASA Jd Masa libre de grasa en torno al 20%, principalmente a
expensas de la disminucion del compartimento muscular ({
masa muscular esquelética, {, proteina muscular, riesgo de
sarcopenia).

MASA OSEA J Densidad de la masa dsea (desmineralizacion, osteopenia,
riesgo de osteoporosis).

Tabla 3. Cambios en la composicion corporal que se producen en el anciano.

Las técnicas de estudio de la CC consideradas de referencia (técnicas de activacion de
neutrones, absorciometria dual de rayos X (DXA), hidrodensitometria, técnicas isotdpicas, K*°,
etc.) presentan, en la préctica, una serie de inconvenientes, ya que no estan exentas de riesgos
para el paciente, son caras, requieren personal e instalaciones especializadas y no son
transportables, por lo que se utilizan preferentemente en investigacion y para validar otras

técnicas (Tabla 4)?1 22,

A nivel asistencial los métodos utilizados en el estudio de la CC han de ser inocuos, no
invasivos, rapidos, faciles de realizar y coste-eficientes. Por ello la valoracién antropométrica y

el analisis de bioimpedancia son los mas ampliamente utilizados en la practica clinica.

El método antropométrico permite estimar la masa grasa (MG) a partir del cdlculo de la
densidad corporal derivado de las medidas de los pliegues cutaneos (bicipital, tricipital,
subescapular y suprailiaco) mediante la aplicacion de modelos predictivos edad y sexo
especificos. EIl método se basa en que la medida de los pliegues cutaneos en determinados
puntos proporciona una estimacion adecuada del tejido adiposo subcutdaneo y en la existencia

de una relacién constante entre tejido adiposo subcutdneo y profundo?. Ademéas de la
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variabilidad inter e intraobservador, el principal problema del método antropométrico para su
aplicacion en ancianos es que los supuestos anteriormente expuestos no se cumplen, ya que
en este colectivo, entre los principales cambios en la CC, se ha observado una redistribuciéon

del tejido adiposo®.

TECNICA DE COMPARTIMENTO VENTAIJAS INCONVENIENTES
COMPOSICION MEDIDO
CORPORAL
ACTIVACION DE ACT Precision muy Coste muy elevado.
NEUTRONES MG alta. Alta dificultad.
MO Radiacion pequeiia.
MM Larga duracion.
HIDRODENSITOMETRIA MG Alta precision. Alto coste.
Corta duracién. Alta dificultad.
ABSORCIOMETRIA MO Alta precision. Alto coste.
DUAL DE RAYOS X MG Corta duracién. Alta dificultad.
(DXA) ., ~
MLG Radiacion pequeiia.
MLGnO
POTASIO* MC Alta precision. Coste alto.
MLG Larga duracién.
MG Alta dificultad.
Requiere aislamiento.
ANALISIS DE AEC Precision media. | Bajo coste.
IMPED,ANCIA ACT Corta duracién. Baja dificultad.
BIOELECTRICA (BIA) S
MLG Ningun riesgo.
PLIEGUES CUTANEOS MG Coste bajo. Baja precision.
MLG Corta duracién. Alta variabilidad inter e
S, intraobservador.
Ningun riesgo.

MO, masa 6sea; MG, masa grasa; MLG, masa libre de grasa; MLGnO, masa libre de grasa no dsea; AEC,
agua extracelular; ACT, agua corporal total; MC, masa celular; MM, masa muscular.

Tabla 4. Caracteristicas de los métodos de estimacion de la composicién corporal.

En los ultimos afios uno de los métodos de estudio de la CC mas ampliamente utilizados es el
analisis de la impedancia corporal o bioimpedancia eléctrica (BIA) por su alta precision, bajo

coste, rapidez de realizacidon, minima dificultad técnica, facil transporte, seguridad y ausencia
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de efectos secundarios!®?>2627_ E| principal inconveniente de la técnica es su sensibilidad
frente a cambios bruscos en el contenido hidrico del organismo, lo que puede inducir a errores

en la estimacion de los compartimentos corporales?.

1.5. El analisis de bioimpedancia eléctrica en el estudio de la composicion corporal en

geriatria.

El BIA se basa en las propiedades eléctricas del organismo. La impedancia (Z) refleja la

oposicion de un conductor al paso de una corriente eléctrica alterna. Tal y como se representa
en la Figura 1, el vector impedancia posee dos componentes: resistencia (R) y reactancia (Xc), y
la relacidn entre ambos determina el angulo de fase (PhA). La resistencia es la oposicion de los
tejidos al paso de la corriente, y la reactancia refleja el retardo en el paso de la misma
(oposicidn adicional) debido al efecto de las membranas celulares?”28; el dngulo de fase evalla

la integridad y densidad de las membranas %°.

Impedancia
Reactancia (Ohmios)

(Ohmios)

Angulo de fase
\ (grados)
Resistencia

(Ohmios)

Figura 1. Relacion entre R, Xc y PhA.

En general, a mayor cantidad de agua y electrolitos, mayor facilidad al paso de la corriente;
mientras que, a menor grado de hidratacidn, mayor resistencia. Es decir, la oposicién al paso
de la corriente es inversamente proporcional al contenido en agua corporal y electrolitos®’. En
consecuencia, en el cuerpo humano la masa libre de grasa actiia como un conductor eléctrico

(baja impedancia), mientras que la grasa y el hueso actiian como aislantes (alta impedancia)3!.

Las medidas de BIA pueden realizarse de forma localizada o global, e interpretarse desde dos

perspectivas diferentes. En base a ello se distinguen varias modalidades:
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1.5.1 BIA convencional.

En esta modalidad de andlisis se asume que al paso de la corriente eléctrica el cuerpo humano
se comporta como un cilindro conductor homogéneo en el que la impedancia es directamente
proporcional a la longitud (L) e inversamente proporcional a la seccidn transversal (A) (Ley de

Ohm)32 (Figura 2).

___, BlAde
A Z=L/A / o Il
SRS entero -
[\
whereby \ \
) \\’/
: Z = impedance
L = length of the conductor (cm)
A = cross-sectional area (cm2) 1
> |
\( BIA f ?,
J N5~ segmental ‘

ol |

P2LN

*“*Multiplicando el numerador y denominador por L se obtiene Z = pL?%/AL
AL=V->V=pl2/2Z

Figura 2. Fundamento del analisis de BIA convencional.

A partir de las medidas de BIA se pueden calcular los volimenes y masas corporales aplicando
modelos predictivos en los que, utilizando el indice de impedancia o el indice de resistividad
(Talla?/z; Talla?/R), es posible predecir el agua corporal total y la masa libre de grasa (MLG)
(asumiendo una hidratacién constante de la misma)®3*. La mayoria de estos modelos
predictivos se han desarrollado con BIA monofrecuencia (50 kHz) y con una configuracién

tetrapolar de electrodos?”%.

Con este procedimiento se pueden obtener estimaciones vidlidas de MLG y de MG,
especialmente en pacientes estables y en sujetos sanos, siempre que se utilicen ecuaciones
validadas en poblaciones con caracteristicas bioldgicas y clinicas similares a la poblacidn

objetivo®.
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A pesar de sus multiples aplicaciones, esta modalidad presenta algunas limitaciones
importantes en geriatria, ya que, con independencia de otros factores, los cambios en la
composicion corporal asociados al envejecimiento, las alteraciones en el estado de hidratacion
o en la geometria corporal y la presencia de implantes o prétesis metalicas pueden afectar la

validez y precision de la técnica®®.

1.5.2 BIA vectorial (BIVA).

Recientemente se estd desarrollando mucho el analisis de bioimpedancia vectorial (BIVA). En
este caso, la resistencia (R) y la reactancia (Xc) se normalizan por la altura del sujeto, y los
valores obtenidos se representan como un vector bivariante en un eje de coordenadas
(Gréfico RXc)?. Cuando el vector cae fuera de la elipse de tolerancia al 75% (percentil 75) es
posible identificar a qué se debe esta alteracidon, segun el desplazamiento del vector sobre los
ejes. Los desplazamientos en la direccién del eje mayor indican cambios en la hidratacion
(acortamiento: hiperhidratacion; alargamiento: deshidratacion); mientras que la migracion del
vector en la direccién del eje menor se relaciona con variaciones en la masa celular (izquierda:
obesos, atléticos (mayor angulo de fase); derecha: malnutricién-caquexia (menor angulo de

fase))?’ (Figura 3).

Esta interpretacion permite hacer una evaluacién semicuantitativa del estado de hidratacién y
de la masa celular sin necesidad de aplicar modelos predictivos®’. A diferencia de lo que ocurre
con el BIA convencional, en el andlisis de BIVA no influyen el peso, los cambios en la geometria
corporal, ni las alteraciones en la hidratacidn®®; el error del método depende exclusivamente
de la variabilidad bioldgica de los sujetos. El BIVA se puede aplicar a distintos grupos de
poblacién (nifios, ancianos, atletas...) y cada vez se utiliza mas para el control y seguimiento de
pacientes con diversas condiciones patoldgicas, como insuficiencia renal crénica en
hemodidlisis y dialisis peritoneal, insuficiencia cardiaca, pacientes criticos, pacientes

oncoldgicos y sujetos obesos3239,

A pesar de las evidentes ventajas de esta modalidad sobre el BIA convencional, el mayor
problema a la hora de interpretar los resultados en pacientes geridtricos es que aun no se
dispone de estidndares de referencia edad y sexo especificos para diversas poblaciones®’, lo
que dificulta la comparacion de los sujetos valorados con la correspondiente poblacién de

referencia.
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Figura 3. Representacidn grafica del BIVA con grafo RXc.
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2. OBJETIVO

2.1. Objetivo general.

Evaluar la validez de la catalogacidn nutricional de diferentes métodos de uso habitual en la

practica clinica en un grupo de ancianos institucionalizados.

2.2. Objetivos especificos.

— Analizar la catalogacidn nutricional en base al indice de masa corporal en un grupo de

ancianos institucionalizados.

— Evaluar el riesgo de malnutricion en un grupo de ancianos institucionalizados mediante la

aplicacion del Mini Nutritional Assessment.

— Estudiar la composicion corporal de un grupo de ancianos institucionalizados mediante

impedancia bioeléctrica convencional.

— Analizar la validez del analisis vectorial de bioimpedancia en la catalogacion nutricional de

un grupo de ancianos institucionalizados.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Diseno.

Se ha realizado un estudio observacional transversal.

3.2. Sujetos.

El estudio se llevd a cabo con una muestra de ancianos institucionalizados de centros

asistenciales de Palencia y Valladolid.

Como criterios de inclusidon se admitieron aquellos pacientes que estuviesen dispuestos a
participar en el estudio. Se excluyeron los sujetos con prétesis o implantes metdlicos, aquellos
gue estuvieran cursando un proceso agudo, los que hubieran perdido mas del 5% de su peso
en el dltimo mes, los que presentaran un indice de masa corporal mayor de 34 kg/m? o menor

de 17 kg/m?y signos clinicos de deshidratacién (signo del pliegue) y/o edemas.

Los participantes fueron debidamente informados sobre el objetivo del estudio y el protocolo

de recogida de informacidn. Todos firmaron el consentimiento informado (Anexo 1).

Finalmente se seleccionaron 38 sujetos.

3.3. Metodologia.

3.3.1. Recogida de datos generales.

Las principales variables descriptivas de la muestra se obtuvieron a partir de las historias
clinicas. Se recogieron aquellos datos con influencia sobre el estado general de salud en los

pacientes geriatricos, registrando patologias con influencia sobre el estado nutricional.

3.3.2. Evaluacién del riesgo nutricional: Mini Nutritional Assessment (MNA).

Se aplicé la forma completa del MNA (Full MNA)*** (Anexo 2), que es la versidn recomendada
por la Sociedad Europea de Nutricién Clinica y Metabolismo (ESPEN) para ser utilizada en

poblacidn geriatrica®!.

20



Consta de dos partes: la primera contiene 6 items, que coinciden con la forma corta (MNA-
Short Form o MNA-SF), a partir de los cuales se obtiene una puntuacién que permite clasificar
a los ancianos como bien nutridos, en riesgo de malnutricién o malnutridos. Si el resultado de
esta parte del MNA indica que el paciente se encuentra en riesgo de malnutricion o
malnutrido, se aplica la segunda parte, formada por 12 items. Esta segunda parte hace
referencia a parametros antropométricos, cuestiones referidas a la ingesta de alimentos, a la
valoracion general de la salud del paciente y a la percepcidn que tiene el propio paciente sobre
su estado nutricional y de salud. Una vez completada, se obtiene una puntuacion total que
permite confirmar si el paciente se encuentra bien nutrido, en riesgo de malnutricién o

malnutrido.

En la practica, para realizar el MNA, una vez obtenidos los datos antropométricos necesarios,
se pregunté a cada residente sobre los items del test. En los casos en que el paciente no pudo
responder, bien porque tuviera demencia o porque no lo supiera, se recurrié a las auxiliares y
enfermeras que los atienden y se consultd la historia clinica (enfermedad aguda o situacién
estresante en los uUltimos 3 meses, presencia de demencia o problemas neuropsicoldgicos,
medicamentos, alimentacion, presencia de Ulceras o lesiones cutaneas,). Respecto a la
pregunta de si el paciente vive en su domicilio, se respondidé “si” en aquellos sujetos que
llevaban ingresados en la residencia mas de un afio en el momento de realizar el MNA, ya que

ese periodo de tiempo se considerd suficiente para que haya una adaptacion al entorno y la

residencia se convierte entonces en su domicilio habitual.

En los pacientes con demencia severa los items relativos a la autopercepcién de la salud, la
alimentacién y los relacionados con el grado de autonomia fueron valorados con la menor

puntuacion.

3.3.3. Antropometria.

3.3.3.1. Determinaciones antropométricas.

Todas las medidas fueron realizadas por el mismo explorador, siguiendo el protocolo
establecido por la Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral (SENPE) y la Sociedad
Espafola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) en su documento de consenso sobre la valoracion
nutricional en el anciano®. Se hicieron dos medidas consecutivas de cada uno de los
pardmetros, tomando como valor final en cada caso la media aritmética de los valores

obtenidos. Se determinaron las siguientes medidas:
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- Peso corporal (kg)

Se determind con una bascula SECA (Hamburgo, Alemania), con una precisién de 100 g. Los
sujetos se colocaron de pie, en ropa interior y descalzos, en el centro de la plataforma de Ila
bascula, en posicién estandar erecta, con las manos en los laterales del cuerpo, la mirada al
frente y de espaldas al registro de medida, de manera que se distribuyese el peso por igual en
ambas piernas. La lectura se realizd en el momento en el que el aparato mostraba un valor

estable.

- Talla (cm)

Se utilizd un tallimetro SECA (Hamburgo, Alemania), con una precision de 0.1 cm. Los
voluntarios se colocaron de pie y descalzos sobre la plataforma del tallimetro, habiendo
retirado previamente todos los complementos del pelo, con las piernas juntas y la espalda
recta; los talones juntos y los dedos de los pies apuntando ligeramente hacia fuera en un
angulo de 609. Los talones, gluteos, espalda y regién occipital debian contactar con el plano
vertical del tallimetro, y la cabeza debia estar colocada segun el plano de Frankfort. La
plataforma horizontal del tallimetro se deslizé hasta contactar con la cabeza del sujeto, cuando
éste realizaba una inspiracion profunda, con presidén suficiente como para comprimir el

cabello.

- Circunferencias o perimetros corporales (cm)

Para la mediciéon de las circunferencias corporales se empled una cinta métrica metalica
inextensible. Los sujetos se colocaron en posicidon antropomeétrica y la cinta métrica se colocd

perpendicular al eje longitudinal del segmento a medir.

- Perimetro de la cintura (abdominal)
Es el perimetro localizado a la altura del ombligo.

Se estimo el riesgo cardiovascular a partir del valor del perimetro de la cintura (PCi), utilizando

|43

como criterios de referencia los establecidos para poblacion general®, ya que actualmente no

se dispone de pardmetros de referencia especificos para poblacion geridtrica.
Varones: Obesidad abdominal si PCi 294 cm.
Mujeres: Obesidad abdominal si PCi=80cm.
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3.3.3.2. Cdlculo de indices antropométricos derivados.

a) Indice de masa corporal (IMC) (en kg/m?)

Este pardmetro se considera de mayor interés epidemioldgico como indicador de la

adiposidad. Se calculd a partir de la formula de Quetelet:

IMC (kg/m?2) = Peso (kg) / [(Talla)? (m?)]

La catalogacidon del IMC ser realizé siguiendo la clasificacion del consenso SEGG-SENPE*? (Tabla

5).

Catalogacion nutricional IMC

Desnutricidn <18,5 kg/m?

Peso insuficiente (riesgo de
21,9-18,5 kg/m?
desnutricién)

Normalidad 22-26,9 kg/m?
Sobrepeso 27-29,9 kg/m?
Obesidad >30 kg/m?

Tabla 5. Catalogacion nutricional en funcién del valor del IMC.

3.3.4. Andlisis de bioimpedancia (BIA).

3.3.4.1. BIA convencional.

El BIA de cuerpo entero se realizd con una configuracidon de electrodos tetrapolar en modo
monofrecuencia a 50 kHz, siguiendo el protocolo estdndar de Lukaski®’. El set de electrodos
sefial (por los que se introduce la corriente) se colocé en la mufeca (en la linea media entre los
procesos estiloides) y en el tobillo (en la linea media entre los maléolos) del hemicuerpo

derecho. El segundo set de electrodos (detectores, los que recogen el voltaje) se colocd a 5 cm
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de los electrodos senal en las lineas metacarpofaldngica y metatarsofalangica,

respectivamente.

Las determinaciones se realizaron en situacién de post-ingesta (al menos 2 horas después de
comer). Durante la prueba los voluntarios permanecieron tumbados en posicidon de decubito
supino sobre una camilla de material no conductor, con los brazos ligeramente separados del
cuerpo (formando aproximadamente un angulo de 309), con las piernas separadas de forma
que los tobillos distaban al menos 20 cm y sin contacto entre los muslos. Todos los sujetos
estaban vestidos, a excepcidon de zapatos y calcetines, y fueron despojados de cualquier objeto

metalico.

3.3.4.2. Cdlculo de la composicion corporal por bioimpedancia.

A partir de los parametros bioeléctricos se realizd el analisis de composicién corporal

aplicando modelos de prediccién especificos por edad y sexo.

a) Masa libre de grasa
En este estudio se selecciond la ecuacién de Kyle**:
MLG = (-4,104) + [0,518 (T2/R)] + (0,231 P) + (0,130 Xc) + (4,229 S)

Donde MLG: masa libre de grasa (kg); T: talla (cm); R: resistencia (ohm); P: peso (kg); Xc:

reactancia (ohm); S: sexo (1=varén; O=mujer).

b) Masa grasa
Se calculé, teniendo en cuenta el modelo bicompartimental, mediante la formula:
MG =P - MLG

Donde MG: masa grasa; MLG: masa libre de grasa (kg); P: peso (kg).

3.3.4.3. Cdlculo de indices de composicion corporal y z-scores.

Una vez estimada la MG y la MLG se calcularon los indices de masa grasa (IMG) y de masa libre

de grasa (IMLG) como se indica a continuacion:

IMG (kg/m?) = MG (kg) / Talla? (m?)
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IMLG = MLG (kg) / Talla? (m?)

Las variables calculadas de composicion corporal se compararon con los datos de referencia
(percentiles de los IMG e IMLG de la poblacidn caucésica con edad comprendida entre 18 y 98
afios)® mediante el calculo de puntuacidén normalizada Z (standard deviation score). la
puntuacion Z indica la distancia (desviacidn estandar) de un valor individual con respecto a la
media de una poblacién de referencia. Se calcula restando el valor observado en un individuo
del valor medio de la poblacidon de referencia y dividiendo el resultado por la desviacion
estandar de dicha poblacidon. Se obtiene un valor absoluto que permite su seguimiento
objetivo y la comparacién a distintas edades y sexos. La mayor ventaja de este sistema radica

en que pueden aplicarse procedimientos estadisticos, como la media y la desviacién estandar.

3.3.4.4. BIA vectorial (BIVA).

El BIVA fue utilizado para realizar el andlisis semi-cuantitativo de la composicion corporal. Los
componentes del vector impedancia (R y Xc) fueron normalizados por la altura (H) de los
sujetos valorados (R/H (ohm/m) y Xc/H (ohm/m), respectivamente) y representados en el

grafico R-Xc (eje de abscisas, R/H; eje de ordenadas, Xc/H).

Los vectores de impedancia individuales fueron confrontados con la distribucidn de los
vectores de la poblacion anciana sana de referencia (elipses de tolerancia al 50%, 75% y 95%

sexo-especificas de la poblacién anciana sana)®.

Para comparar a los sujetos en funcidn del IMC se utilizaron las elipses de confidencia de cada

subgrupo, que fueron calculadas con los vectores medios de impedancia de cada grupo.

3.3.5. Andlisis estadistico.

Las variables paramétricas se describieron como media (DS), y las variables que no seguian una
distribucion normal, como mediana (p25-p75). La normalidad de las variables se determind

mediante el test de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk.

Las diferencias de las variables en funcién del sexo se analizaron mediante la t de Student o la

U de Mann-Whitney, en funcién de su normalidad de las variables.

Para evaluar las diferencias en la composicion corporal en funcién de la catalogacién del IMC

se empled el ANOVA, vy, si éste resultd positivo, contrastes a posteriori de Bonferroni. También
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se realizaron pruebas de tendencia lineal con el modelo lineal general con contraste

polinédmico.

Para comparar el BIVA entre los subgrupos establecidos de acuerdo a la catalogacion
nutricional se calculé la distancia de Mahalanobis (dM) y se utilizd el estadistico T? de

Hotelling®’.

La significacion estadistica se alcanzd con p<0.05. El anadlisis estadistico se realizé con el

paquete estadistico SPSS 19.0 para Windows.
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4. RESULTADOS

4.1. Descripcion de la muestra.

La muestra estuvo formada por 38 ancianos, 28 varones (73.7%) y 10 mujeres (26.3%). La Tabla

6 recoge la edad de los participantes y las principales caracteristicas antropométricas del grupo

evaluado.
Variables Todos (n=38) Hombres (n=28) Mujeres (n=10)
Edad (afios) 77.5 (6.6) 76.5 (6.6) 80.1 (6.4)
Peso (kg) 65.2 (10.7) 65.8 (10.1) 63.4 (12.5)
Talla (m) 1.57 (0.1) 1.61 (0.09)* 1.48(0.03)
1.49 (1.45-1.51)

IMC (kg/m?) 26.4 (4.05) 25.5 (3.4)* 28.9 (4.7)
PCi (cm) 97.3(10.8) 96.7 (9.7) 99.0 (14.0)

IMC, indice de masa corporal; PCi, perimetro de la cintura. Los resultados se muestran como media (DE)
o mediana (intervalo intercuartil). *Diferencias estadisticamente significativas con respecto a las

mujeres (p<0.05).

Tabla 6. Caracteristicas antropométricas de la muestra.

Aungque las diferencias no son estadisticamente significativas, se observé que las mujeres eran
mayores que los hombres (80.1 vs. 76.5 afios). Como cabia esperar, los varones presentaron
una talla significativamente mas elevada que las mujeres. El IMC de las mujeres fue casi un

punto mayor que el de los varones, con significacion estadistica.

4.1.1. Catalogacién nutricional de la muestra en base a las variables antropométricas.

La Tabla 7 recoge la catalogacién de los sujetos en funcidn del IMC de la muestra total y en
ambos sexos. El 39.5% de los individuos presentaba sobrepeso u obesidad, especialmente a

expensas de las mujeres (el 70% de ellas).
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Catalogacion Todos (n=38) Hombres (n=28) Mujeres (n=10)
Desnutricion 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Riesgo de desnutricién 4 (10.5) 3(10.7) 1(10.0)
Normopeso 19 (50.0) 17 (60.7) 2 (20.0)
Sobrepeso 5(13.2) 3(10.7) 2 (20.0)
Obesidad 10 (26.3) 5(17.9) 5 (50.0)

Los resultados se muestran como frecuencia absoluta y relativa (%).

Tabla 7. Catalogacién nutricional en funcién del IMC.

La catalogacién nutricional de los sujetos estudiados segun el perimetro de la cintura se

muestra en la Tabla 8.

Catalogacion Todos (n=38) Hombres (n=28) Mujeres (n=10)
Normalidad 13 (34.2) 11 (39.3) 2 (20.0)
Obesidad abdominal 25 (65.8) 17 (60.7) 8 (80.0)

Los resultados se muestran como frecuencia absoluta y relativa (%).

Tabla 8. Catalogacién nutricional en funciéon de la circunferencia de la cintura.

La mayoria de los sujetos de la muestra, tanto varones como mujeres, presenté obesidad

abdominal.

4.1.2. Catalogacidn nutricional de la muestra en base al Mini Nutritional Assessment (MNA).

Sélo se cumplimentd el Mini Nutritional Assessment en uno de los dos centros estudiados
(n=12). La catalogacion del estado nutricional realizada a partir del cuestionario MNA se

muestra en la Tabla 9.

Catalogacion Todos (n=12) Hombres (n=5) Mujeres (n=7)
Desnutricion 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Riesgo de desnutricién 8 (66.7) 3 (60.0) 5(71.4)
Normalidad nutricional 4 (33.3) 2 (40.0) 2 (28.6)

Los resultados se muestran como frecuencia absoluta y relativa (%).

Tabla 9. Catalogacion nutricional en funcion del MNA.
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Ninguno de los sujetos estaba desnutrido, aunque en muchos casos se observo riesgo de

desnutricion.

4.2, Caracteristicas bioeléctricas de la muestra.

La Tabla 10 resume las variables eléctricas de la muestra determinadas por bioimpedancia y

los indices calculados a partir de ellas:

Variables Todos (n=38) Hombres (n=28) Mujeres (n=10)
R (Ohm) 528.3 (58.5) 524.8 (59.9) 538.3 (56.3)
Xc (Ohm) 47.2 (8.3) 47.3(7.6) 47.1(10.4)
Z (Ohm) 530.5 (58.8) 526.9 (60.1) 540.4 (56.7)
PhA (grados) 5.1(0.7) 5.16 (0.7) 5.0(0.8)
R/H (Ohm/m) 337.5 (45.5) 327.9 (45.9)* 364.3 (33.4)
Xc/H (Ohm/m) 30.2 (5.9) 29.6 (5.4) 31.9 (7.0)

R, resistencia; Xc, reactancia; Z, impedancia; PhA, angulo de fase; R/H, resistencia/talla; Xc/H,
reactancia/talla. Los resultados se muestran como media (DE). *Diferencias estadisticamente

significativas con respecto a las mujeres (p<0.05).

Tabla 10. Caracteristicas bioeléctricas de la muestra.

Sélo se observaron diferencias estadisticamente significativas en funcion del sexo para el

indice de resistividad, aunque sin relevancia clinica.

4.3. Composicion corporal.
La composiciéon corporal de la muestra (masa grasa y masa libre de grasa) estimada por
bioimpedancia se describe en la Tabla 11. También se incluyen los indices calculados vy los

valores normalizados de las variables estimadas (puntuaciones Z-score).
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Variables Todos (n=38) Hombres (n=28) Mujeres (n=10)
39.1(7.6)
MG (%) 30.6 (7.7) 27.5(5.1)*
40.8 (36.7 —44.2)
60.9 (7.6)
MLG (%) 69.4 (7.7) 72.5 (5.1)*
59.2 (55.8-63.3)
IMG (kg/m?) 8.32(3.3) 6.31 (2.2)* 11.6 (3.7)
IMLG (kg/m?) 18.1(1.5) 18.3(1.5) 17.3(1.4)
Z-IMG (SD) 0.56 (1.1) 0.47 (1.1) 0.79 (1.2)
Z-IMLG (SD) -0.14 (1.1) -0.45 (1.0)* 0.72 (0.9)

MG, masa grasa; MLG, masa libre de grasa; IMG, indice de masa grasa; IMLG, indice de masa libre de
grasa; Z-IMG, z-score del IMG; Z-IMLG, z-score del IMLG. Los resultados se muestran como media (DE) o
mediana (intervalo intercuartil). *Diferencias estadisticamente significativas con respecto a las mujeres

(p<0.05).

Tabla 11. Composicién corporal de la muestra.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas en la composicién corporal en
funcién del sexo: las mujeres presentaron mayor porcentaje de MG, obviamente a expensas de
la MLG, que los varones. Por otra parte, al comparar la muestra de estudio con su poblacién de
referencia®’ (puntuaciones Z), las mujeres presentaron mayores valores de Z-IMLG que los

varones; la Z-IMG también lo fue, aunque no alcanzd la significacién estadistica.

4.3.1. Composicién corporal en funcidon de la catalogacidon nutricional en base a las variables

antropométricas.

En las Tablas 12 y 13 se muestra la composicién corporal de la muestra (puntuaciones Z-score
de los indices de masa grasa y de masa libre de grasa) estimada por bioimpedancia en funcion
de la catalogacion nutricional establecida en base al IMC y a la circunferencia de la cintura,

respectivamente.
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Composicion Riesgo de
Normopeso Sobrepeso Obesidad
corporal desnutricion
Z-IMG (SD) -1.20 (0.5)2b< 0.10 (0.6)P< 0.95 (0.2)° 1.92 (0.7)
Z-IMLG (SD) -1.58 (0.5)P< -0.63 (0.8)P< 0.32(0.3) 1.12 (0.5)

Z-IMG, z-score del IMG; Z-IMLG, z-score del IMLG. Los resultados se muestran como media (DE). ?p<0.05
con respecto a los sujetos con normopeso; ®p<0.05 con respecto a los sujetos con sobrepeso; °p<0.05

con respecto a los sujetos con obesidad.

Tabla 12. Composicién corporal en funcidn de la catalogacién nutricional en base al IMC.

Los sujetos con riesgo de desnutricidon en base al IMC presentaron deplecion de la masa grasa
y de la masa libre de grasa, mientras que en los sujetos con normopeso solo se observd
deplecién de la masa libre de grasa, siendo la masa grasa normal en este grupo. En los sujetos
con sobrepeso la masa libre de grasa fue normal (Z-score del indice de masa libre de grasa
cercana a 0 DE) y la Z-score del indice de masa grasa, elevada. En los sujetos con obesidad se
observé un exceso de adiposidad y una puntuacién Z-score del indice de masa libre de grasa de

aproximadamente 1 DE. (Tabla 12).

Por ultimo, cabe destacar que se observd una tendencia lineal en las puntuaciones Z-score del
indice de masa grasa en funcién de la catalogacion nutricional en base al IMC, encontrandose
diferencias estadisticamente significativas en todos los grupos establecidos en base al IMC

(Figura 4).
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Catalogacion nutricional en base al IMC

Figura 4. indice de masa grasa en funcién de la catalogacién nutricional por el IMC.
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En cambio, aunque también se observo cierta tendencia lineal, no se encontraron diferencias

significativas en las puntuaciones Z-score del indice de masa libre de grasa entre los sujetos

con riesgo de desnutricién y normopeso, y entre los sujetos con sobrepeso y obesidad (Tabla

12, Figura 5).

Z-Score del indice de masa libre de grasa
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Figura 5. indice de masa libre de grasa en funcién de la catalogacién nutricional por el IMC.

Normalidad Obesidad abdominal
Z-IMG (SD) -0.41 (0.8)* 1.06 (0.9)
Z-IMLG (SD) -0.85 (1.0)* 0.23(1.0)

Z-IMG, z-score del IMG; Z-IMLG, z-score del IMLG. Los resultados se muestran como media (DE). *p<0.05

con respecto a los sujetos con obesidad abdominal.

Tabla 13. Composicién corporal en funcidn de la catalogacién nutricional en base a la

circunferencia de la cintura.

Como puede observarse en la Tabla 13, las puntuaciones Z-score del indice de masa grasa y del

indice de masa libre de grasa fueron significativamente inferiores en los sujetos con valores de

circunferencia de la cintura normales, respecto a los que presentaban obesidad abdominal.

Estos Ultimos mostraron exceso de adiposidad corporal (Z-score de aproximadamente 1 DE) y

una puntuacién Z-score de masa libre de grasa que indicaba normalidad. En cambio, los
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sujetos con valores de circunferencia de la cintura normales presentaban una ligera deplecion

de la masa libre de grasa y valores de masa grasa normales.

4.3.2. Composicién corporal en funcién de la catalogacién nutricional en base al Mini

Nutritional Assessment (MNA).

La composicidon corporal de la muestra (puntuaciones Z-score de los indices de masa grasa y de
masa libre de grasa) estimada por bioimpedancia en funcidn de la catalogacidon nutricional
establecida en base al Mini Nutritional Assessment se expone en la Tabla 14. No se observaron

diferencias significativas en la composicién corporal entre ambos grupos.

Riesgo de malnutricién Normalidad nutricional
Z-IMG (SD) 1.11(1.2) 0.78 (0.7)
Z-IMLG (SD) 0.66 (1.0) 0.59 (0.6)

Z-IMG, z-score del IMG; Z-IMLG, z-score del IMLG. Los resultados se muestran como media (DE).

Tabla 14. Composicién corporal en funcidn de la catalogacién nutricional en base al Mini

Nutritional Assessment (MNA).

4.4. Analisis vectorial de bioimpedancia (BIVA).

Las Figuras 6, 7 y 8 representan las elipses de tolerancia en funcién de la catalogacion
nutricional en base al IMC, al Mini Nutritional Assessment y la circunferencia de la cintura,

respectivamente.

Resulta llamativo que, en todos los casos, todos los sujetos se encuentran a la derecha del eje
mayor de las elipses de tolerancia, lo que indica una deplecidn en la masa celular (y por tanto

de la masa libre de grasa).

Con respecto a los vectores de impedancia de los sujetos con riesgo de desnutricion en base al
IMC (n=4; 3 hombres y 1 mujer), el 75% (n=3) se encontraba en el cuadrante inferior derecho y
fuera de percentil 75 de las elipses de tolerancia, indicando una deplecién considerable de la
masa celular corporal. Aproximadamente el 70% (n=13) de los vectores de impedancia de los
sujetos con normopeso (n=19) se encontraban dentro del percentil 75, indicando normalidad,
mientras que la posicién del 30% de los vectores de impedancia restantes (n=6; 5 hombres y 1

mujer) indicaba deplecién de la masa celular; en un caso (hombre) acomparfiada, ademas, de
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exceso de adiposidad corporal (cuadrante superior derecho). Los varones con sobrepeso
presentaban vectores de impedancia que indicaban normalidad (dentro del percentil 75),
mientras que en las mujeres indicaban deplecion de la masa celular acompafiada de exceso de
adiposidad corporal (cuadrante superior derecho fuera del percentil 75). Por ultimo, el 50% de
los vectores de impedancia de los sujetos con obesidad se encontraban dentro del percentil 75
(normalidad nutricional), y el 50% restante fuera del percentil 75 y en el cuadrante inferior

derecho, indicando deplecién de la masa celular (Figura 5).
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Figura 6. Elipses de tolerancia en funcién de la catalogacidon nutricional en base al IMC.

En cuanto a los vectores de impedancia en funcidn de la catalogacién nutricional establecida
en base al Mini Nutritional Assessment (MNA) (Figura 7), el 62% de los vectores de impedancia
de los sujetos con riesgo de malnutricidn se situaron en el cuadrante inferior izquierdo y fuera
del percentil 75, indicando deplecién de la masa celular. En cambio, la posicidn de todos los
vectores de impedancia de los sujetos con normalidad nutricional excepto uno (situado en el

limite del percentil 75) indicaba normalidad.
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Figura 7. Elipses de tolerancia en funcién de la catalogacién nutricional en base al Mini

Nutritional Assessment (MNA).

Por ultimo, en relacion a los vectores de impedancia en funcién de la catalogacidn nutricional
establecida en base a la circunferencia de la cintura (Figura 8), el 60% de los sujetos con
obesidad abdominal presentaban vectores de impedancia normales, el 32% (16% hombres y
16% mujeres), vectores de impedancia que indicaban deplecion de la masa celular, y el 8%
restante presentaban vectores de impedancia que revelaban deplecidon de la masa celular
junto con exceso de adiposidad. Los vectores de impedancia de los sujetos con valores de
circunferencia de la cintura normales sugirieron normalidad, depleciéon de la masa celular y
deplecion de la masa celular acompafiada de exceso de adiposidad corporal en el 54%, 31% y

15% de los sujetos, respectivamente.
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Figura 8. Elipses de tolerancia en funcién de la catalogacién nutricional en base a la

circunferencia de la cintura.
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5. DISCUSION

En este estudio se ha evaluado la catalogacién nutricional siguiendo distintos métodos (IMC,
circunferencia de la cintura y MNA) vy, a su vez, se ha estudiado la composicion corporal
mediante analisis de bioimpedancia (BIA) en sus vertientes convencional y vectorial en una

muestra de ancianos institucionalizados de centros asistenciales en Palencia y Valladolid.

Participaron en el estudio 38 ancianos voluntarios, mayoritariamente varones (74%), a
diferencia de lo documentado en otros trabajos, en los que la presencia de mujeres es

bastante superior®®*

. La heterogénea distribucién por sexos del presente trabajo puede
deberse a que la muestra estaba formada por voluntarios. Sin embargo, como en la mayoria de
los estudios realizados en instituciones geriatricas, la edad de las mujeres fue superior a la de

los varones, ya que éstas tienen una mayor esperanza de vida®.

No se observaron diferencias importantes en las caracteristicas antropométricas vy
bioeléctricas de la muestra evaluada respecto a otros estudios®313830 A diferencia de lo
utilizado en otros trabajos realizados en ancianos institucionalizados, en este se calculé el IMC
a partir del peso y la talla en bipedestacién, ya que todos los participantes eran ancianos
vélidos con movilidad conservada. Aunque el IMC medio (26.4 kg/m?) evidencié normalidad
nutricional para el total de la muestra, las mujeres presentaron, como promedio, un IMC
significativamente superior al de los varones (28.9 kg/m2 y 25.5 kg/m?, respectivamente),
indicador que las catalogaba como sobrepeso. En consecuencia, la catalogacién nutricional en
base al IMC evidencié mayor normalidad nutricional en los varones (60.7%), mientras que la
mayoria de las mujeres presentaron sobrepeso (20%) u obesidad (50%). Estos resultados
coinciden con lo documentado en otros estudios realizados en pacientes geriatricos
institucionalizados. Slee et al.! encontraron valores promedio de IMC superiores Oen mujeres
(28.5 kg/m? vs. 24.7 kg/m?); y Camina et al.>* observaron mayor prevalencia de obesidad en
ancianas institucionalizadas. Por otra parte, ninguno de los sujetos evaluados presentd
desnutricién en base al IMC, mientras que se observo riesgo de desnutricién en el 10.5% de la
muestra, sin diferencias en funcidn del sexo. Otros trabajos en los que se ha mostrado un valor
promedio de IMC similar al determinado en este estudio® encontraron una mayor prevalencia
de desnutricion, y se admite que, en general, la desnutricion es frecuente en ancianos
institucionalizados'®>*. Se ha documentado ampliamente que el IMC, de forma aislada, no
detecta adecuadamente las desviaciones de la normalidad nutricional en este colectivo, ya que
no discrimina entre compartimentos corporales, por lo que es posible que alguno de los

sujetos catalogados como normopeso pueda tener algun tipo de malnutricién!3,
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En este estudio se ha utilizado la medida del perimetro de la cintura como un indicador
indirecto de masa grasa, sobre todo visceral, que ademas se asocia con un mayor riesgo
cardiometabdlico. En funcion de este indicador, la mayoria de los sujetos de la muestra
presentd obesidad abdominal. Este hecho resulta coherente con la catalogacion nutricional de
las mujeres, ya que el 70% de ellas presentaba sobrepeso u obesidad, y el 80%, obesidad
abdominal. Sin embargo, en el caso de los varones estos valores resultan sorprendentes,
puesto que sdélo el 29% de ellos fue catalogado como sobrepeso u obeso, mientras que el 61%
presentd obesidad abdominal. Aunque en otros estudios se han documentado resultados
similares®, se debe tener en cuenta que, a falta de estdndares especificos para ancianos, en el
presente trabajo se han utilizado los puntos de corte establecidos para la poblacidn adulta, lo
que puede inducir a errores en la catalogacidon en estos sujetos. Por otra parte, diversos
trabajos®>>® han documentado que los ancianos que combinan valores elevados del perimetro
de la cintura con un bajo IMC o, incluso, con normopeso (varones que participan en el
presente trabajo), presentan un mayor riesgo de mortalidad por todas las causas que los que
tienen sobrepeso y aumento del perimetro de la cintura (mujeres en este estudio).
Probablemente esto se deba no tanto a la cantidad de masa grasa, sino a la distribucién y

localizacion de la misma, especialmente al contenido relativo en grasa visceral®.

Teniendo en cuenta las limitaciones de los indicadores antropométricos y las dificultades para
la catalogacion nutricional en ancianos, en este grupo poblacional se ha recomendado utilizar
el MNA como una herramienta de screening valida para la deteccidn del riesgo de
desnutricién. La puntuacion del MNA se ha correlacionado con otros indicadores ampliamente

utilizados en la valoracidn del estado nutricional®*

, Y permite detectar situaciones de riesgo
antes de que se produzcan cambios importantes en el peso o en otros indicadores
nutricionales. Ademds, indica la necesidad de una intervencidn nutricional, permite
monitorizar el seguimiento y evaluar la eficacia de la intervencién®®. En este trabajo, los datos
obtenidos tras aplicar el MNA en su forma completa revelaron que aproximadamente el 66%
de la muestra estaba en riesgo de desnutricidn. Igual que ocurrié con la catalogacidn realizada
en funcion del IMC, con esta herramienta tampoco se detecté ningln caso de desnutricién.
Estos resultados son congruentes con los hallazgos de otros trabajos que, mediante el MNA,
estiman una prevalencia elevada de sujetos en riesgo de desnutricién, tanto en residencias
geridtricas®®, como en ancianos hospitalizados®®, prevalencia que aumenta en casos de

86061 Hay que tener en cuenta que la puntuacion

demencia y deterioro cognitivo grave
obtenida en el MNA depende tanto de los cambios en la masa corporal (IMC), como de otros

factores (polimedicacién, presencia de enfermedades crdnicas, cambios psico-sociales...) que
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pueden alterar la ingesta. Esto puede explicar las diferencias en la catalogacion nutricional
observadas cuando se utiliza el IMC o el MNA. Por otra parte, los resultados obtenidos en este
estudio no se pueden considerar significativos, puesto que este cuestionario sélo pudo

realizarse en 12 sujetos.

Lo anteriormente expuesto evidencia la necesidad de implementar el andlisis de composicidon
corporal en la valoracién nutricional del paciente geridtrico. Por una parte, al utilizar
indicadores antropométricos en este colectivo, considerando el exceso de grasa abdominal, es
posible que el IMC esté enmascarando una deplecién de masa libre de grasa. Por otra parte,
cuando se utiliza el MNA como herramienta de screening, la deteccién de situaciones de riesgo
nutricional debe interpretarse como un riesgo a padecer complicaciones nutricionales
derivado de la enfermedad, tratamiento o situacion social de los ancianos®?. Por ello, en este
trabajo se ha estudiado la composicidn corporal empleado el analisis de bioimpedancia en sus
vertientes convencional (BIA) y vectorial (BIVA).

En el BIA, coincidiendo con otros trabajos!®%® gunque las mujeres presentaron
significativamente mayor porcentaje de MG respecto a los varones, la puntuaciéon normalizada
no mostré diferencias en la masa grasa en funcion del sexo, pero si en la masa libre de grasa:
los varones estaban discretamente deplecionados (Z-IMLG = -0.45), mientras que los valores
de la MLG de las mujeres fueron normales (Z-IMLG = 0.72). Analizando las variaciones en la
composicion corporal en funcidn del IMC en este estudio, se ha observado una deplecién de la
MLG, con valores normales de MG en los sujetos con normopeso, y valores Z-IMLG préximos a
0 (normales) junto con Z-IMG elevados en sujetos con sobrepeso, situacidon que es compatible
con una condicién de obesidad sarcopénica leve. Este concepto define aquellas situaciones en
las que coexiste una disminucion de la masa muscular (sarcopenia) y un incremento en la masa
grasa (obesidad)®. Es importante destacar que la sarcopenia no es exclusiva de sujetos
delgados o malnutridos®®, y que durante el envejecimiento es frecuente observar una
considerable deplecion de masa muscular, junto con un aumento de la masa grasa. En un
estudio realizado en poblacién espafiola Gdmez-Cabello et al.®” describieron que la prevalencia
de obesidad sarcopénica aumenta con la edad (desde un 15% en sujetos mayores de 65 afios
hasta el 23.4% y 20.1% en hombres y mujeres mayores de 75 afios, respectivamente). Esta
situacién combina riesgos para la salud de los ancianos derivados tanto de la sarcopenia como
de la obesidad, lo que implica mayor discapacidad y dependencia, aumento del tiempo de

estancia hospitalaria y mayor morbi-mortalidad®.

Estos resultados son coherentes con los obtenidos mediante BIVA. En este estudio los vectores

individuales de impedancia se situaron a la derecha del eje mayor de las elipses de tolerancia,
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con independencia del sexo y del criterio de catalogacién nutricional utilizado (IMC, perimetro
de la cintura, MNA), lo que indica una deplecidn en la masa celular y, por tanto, de la masa
libre de grasa. Se observod que el 50% de los sujetos de ambos sexos catalogados como obesos
en funcion del IMC se encontraban en el cuadrante inferior derecho, mientras que la posicién
de los vectores de impedancia de las mujeres con sobrepeso y del 30% de los sujetos con
normopeso se colocaron en el cuadrante superior derecho. Estos patrones de migracidn son
caracteristicos de sujetos con sarcopenia y de ancianos con obesidad sarcopénica,
respectivamente. Slee et al.>! observaron un acortamiento de los vectores individuales con el
aumento del IMC, resultados similares a los documentados en este estudio. Otros trabajos
realizados en ancianos con normopeso y obesidad también mostraron una disminucién en el
componente Xc/H y un aumento en R/H, lo que sugiere una reduccion en la masa celular
(MLG) y tendencia a la deshidratacién®’°. Estos hallazgos sugieren que, a pesar de la
variabilidad en el IMC, muchos de los sujetos han perdido masa corporal, especialmente MLG y
probablemente masa muscular, lo cual es, en parte, consistente con el proceso de

envejecimiento.

En cuanto a los vectores de impedancia en funcidn de la catalogacién nutricional establecida
en base al Mini Nutritional Assessment (MNA), la posicion de los mismos en los sujetos sin
riesgo indicé normalidad, mientras que la mayoria (62%) de los vectores de los sujetos con
riesgo de desnutricidn se situaron en el cuadrante inferior derecho, indicando deplecién de la
masa celular. Otros estudios también han encontrado diferencias en funcion de las categorias
del MNA: se ha descrito un desplazamiento hacia la derecha del componente R/H y un

acortamiento del Xc/H con el aumento de riesgo de desnutricién3"7?,

En resumen, mediante el andlisis de bioimpedancia vectorial se ha observado que la mayoria
de los ancianos estudiados presentaron alteraciones nutricionales y riesgo de desnutricion,
condiciones que pueden afectar al estado funcional y a la calidad de vida de los sujetos,

deteriorando, si persisten, su estado de salud global y aumentando la comorbilidad.

Como queda demostrado, especialmente en sujetos ancianos, el andlisis de BIVA es
francamente prometedor para el analisis de la composicién corporal y para detectar
desviaciones en la masa celular y la hidratacion. Sin embargo, todavia hay muchos aspectos
que requieren mayor investigacion. En este sentido, actualmente se estan desarrollando
nuevas aplicaciones del BIVA, como el BIVA especifico, que parece ser mas preciso en este

colectivo3°%72,
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6. CONCLUSIONES

1. La prevalencia de obesidad y sobrepeso en el grupo de ancianos institucionalizados

evaluados fue elevada.

2. La catalogacioén nutricional puede variar en funcién del indicador utilizado (IMC, perimetro

de la cintura, MNA).

3. Existen diferencias significativas en la composicidn corporal en funcién del sexo: las mujeres

presentan un mayor porcentaje de masa grasa que los hombres.

4. Se ha observado una tendencia lineal entre la catalogacién nutricional en base al IMC vy la Z-

IMG, encontrandose diferencias estadisticamente significativas en los distintos grupos.

5. En base al analisis vectorial de bioimpedancia (BIVA), todos los sujetos presentan una

deplecién de masa celular.
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ANEXO 1: IMPRESO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PARTICIPANTE O SU
REPRESENTANTE

IMPRESO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PARTICIPANTE O SU
REPRESENTANTE

ESTUDIO VENA (Valoracion del Estado Nutricional en Ancianos)

Yo,

(Nombre completo del participante)

- He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
- He podido hacer preguntas sobre el estudio.

- He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas.

- He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

- He hablado con

(nombre del investigador)

- Comprendo que la participacion es voluntaria.
- Comprendo que puedo retirarme del estudio:
- Cuando quiera.
- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

Y presto mi conformidad a participar en el estudio.

En ,a [ ]

Firma del participante Firma del investigador
o de su representante

Segun la ley 15/1999 de 13 de diciembre el consentimiento para el tratamiento de sus
datos personales y para su cesién es revocable. Usted puede ejercer el derecho de
acceso, rectificacion y cancelacion dirigiéndose al investigador, que lo pondra en
conocimiento de quien corresponda.
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Nestlé

ANEXO 2. VERSION INTEGRA DEL CUESTIONARIO MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (FULL-

MNA)

utritioninstitute

Apellidos

Mini Nutritional Assessment
MNA®

Nombre

Sexo: Edad: Peso, kg:

Altura, em:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional_

Cribaje

Cuantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida

1 =2 comidas

2 = 3 comidas

O

Consume el patiente
. productos lacteos al menos
una vez al dia?
. huevos o legumbres
102 veces a la semana?
. carne, pescado o aves, diariamente?

0.0 =001sies
0.5 =2sies
1.0 =3 sies

sid noO

sig noQd
sid noO

0.0

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?

0=no 1 =si

O

Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,

café, té, leche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos

0.5 =de 3 a 5 vasos

1.0 = mas de 5 vasos

OO

Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticaciono deglucion en los ultimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual O
B Perdida reciente de peso (<3 meses)

0 = pérdida de peso > 3 kg

1 =no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

3 = no ha habido pérdida de peso I:I

C Movilidad
0 = de la cama al sillon
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio ]

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicologico en los ultimos 3 meses?
0=si 2=no I:l

E Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia moderada
2 = sin problemas psicologicos I:I

F indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)? en kg/m?
0=IMC <19
1=19=<1IMC < 21
2=212IMC <23
3=IMC = 23, D

Evaluacién del cribaje 00

(subtotal max. 14 puntos)

12-14 puntos: estado nutricional normal

8-11 puntos: riesgo de malnutricion

0-7 puntos: malnutricion

Para una evaluacion mas detallada, continiie con las preguntas
G-R

Evaluacion

Se considera el paciente que esta bien nutrido?

0 = malnutricién grave
1 = no lo sabe o malnutricion moderada
2 = sin problemas de nutricion

O

En comparacién con las personas de su edad, cémo encuentra el

paciente su estado de salud?

0.0 = peor

0.5 =no lo sabe
1.0 = igual
2.0 = mejor

0.0

Circunferencia braquial (CB en cm)
00=CB <21

05=212CB=£22

1.0=CB >22

0O

G El paciente vive independiente en su domicilio?
1=si 0=no D
H Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0 =si 1T=no I:I
| Ulceras o lesiones cutaneas?
0=si 1=no |:|
Ret  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - lts History and

GChallenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undemutrition
in Geratric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-
SF). J. Geront 2001 ; 56A - M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What

does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.

® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners

© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M

Para mas informacidn: www.mna-elderlv.com

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31
1=CP 231

O

Evaluacion (max. 16 puntos)
Cribaje
Evaluacion global (max 30 puntos)

Evaluacién del estado nutricional

o0 0O
o0 O
o0 O

De 24 a 30 puntos |:| estado nutricional normal
De 17 a 23.5 puntos ] riesgo de malnutricion

Menos de 17 puntos D malnutricion



