UNIVERSIDAD DE VALLADOLID
FACULTAD DE MEDICINA

TRABAJO FIN DE MASTER

ASOCIACION ENTRE DEPENDENCIA Y
RIESGO DE MALNUTRICION EN UN
GRUPO DE ANCIANOS
INSTITUCIONALIZADOS

Presentado por Dfia. SONIA SANCHEZ MARTIN para optar al titulo
de Master en Investigacion en Ciencias de la Salud: Farmacologia,
Neurobiologia y Nutricion Molecular por la Universidad de
Valladolid.

Dirigido por:
Dra. Paz Redondo del Rio

Dra. Beatriz de Mateo Silleras

Valladolid, julio de 2014



INDICE
Abreviaturas
indice de tablas

indice de figuras

Resumen

Pagina
1.-Introduccién 8
1.1.-Envejiciemto poblacional 8
1.2.- Envejecimiento, nutricion y salud 10
1.3.- Valoracion del estado nutricional en el anciano 12
1.3.1.-Valoracién antropométrica 13
1.3.2.-Herramientas Screening nutricional 14
1.4.- El MNA como herramienta de Screening nutricional 16
1.5.- Valoracion funcional: dependencia en el anciano 16
1.5.1.-El indice de Barthel como herramienta para 17

valorar el grado de dependencia funcional
1.6.-Justificacion 19
2.- Objetivo 20
3.- Metodologia 21
3.1.-Disefio 21
3.2.-Sujetos 21
3.3.-Metodos 21
3.3.1.-Historia clinica 21
3.3.2.-Valoracion antropométrica 22
3.3.3.- Mini Nutritional Assessment (MNA) 24
3.3.4.-Indice de Barthel 25
3.4.-Tratamiento de datos 26
3.4.1.- Recogida de datos 26
3.4.2.- Analisis estadisticos 26



4.- Resultados
4.1.- Caracteristicas de la muestra
4.2.- Variables antropométricas
4.3.- Valoracion de la dependencia: indice de Barthel
4.4.- Valoracion del riesgo nutricional: MNA

4.5.- Asociacion entre dependencia y riesgo nutricional

5.- Discusién

5.1.-Caracteristicas de la muestra

5.1.1.- Historia clinica

5.1.2.-Variables antropométrica
5.2.-Valoracion de la dependencia: indice de Barthel
5.3.- Valoracion del riesgo nutricional: MNA

5.4.- Asociacion entre dependencia y riesgo nutricional

6.- Conclusiones

7.-Bibliografia

8.- Anexos

28
28
29
32
32
34

36
36

36
37
37
37
38
40

41

46



ABREVIATURAS

ABVD: actividades basicas de la vida diaria

ACT: agua corporal total

ACV: accidente cerebrovascular

AIC: agua intracelular

AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria
CC: composicion corporal

DM2: diabetes mellitus tipo 2

ECV: enfermedad cardiovascular

ESPEN: sociedad espafiola de nutricion parenteral y enteral
GET: gasto energético total

HTA: hipertension arterial

IB: indice de Barthel

IMC: indice de masa corporal

MG: masa grasa

MLG: masa ligre de grasa

MM: masa muscular

MN: malnutricion

MNA: mini-nutritional assessment

MNA-SF: forma corta MNA

NN: normalidad nutricional

OB: obesidad

OMS: organizacién mundial de la salud

PB: perimetro braquial

PC: perimetro de la cintura

PP: perimetro de la pantorrilla

RD: riesgo de desnutricion

SEGG: sociedad Espafiola de geriatria y gerontologia
SP: sobrepeso

TR: talén-rodilla

VEN: valoracion del estado nutricional



INDICE DE TABLAS

@
0‘0

Tabla 1: Principales causas que
pueden repercutir sobre el estado

nutricional en los ancianos.

Tabla 2: Registro de patologias
(antecedentes personales de

patologia somética y psiquiatrica).

Tabla 3: Catalogacion nutricional

en funcién del valor del IMC

Tabla 4: Presencia de patologias
crénicas de alta prevalencia en la

muestra de ancianos.

Tabla 5: Presencia de sindromes
geriatricos en la muestra de

ancianos.

Tabla 6: Media de las variables

antropométricas de la nuestra.

Tabla 7: catalogacion nutricional
IMC frente IMC/TR

Tabla 8 Catalogacién Nutricional
MNA frente MNA-SF

Tabla 9: Asociacion entre

dependencia y estado nutricional

Tabla 10: Asociacion entre
dependencia (indice de Barthel) y
estado nutricional (MNA-SF)

Pagina

19

22

26

27

28

29

31

33

33



INDICE DE FIGURAS

@
0‘0

Figura 1: Evolucion de Ila
PirAmide de poblacién espafiola.
Afios 1960-2025

Figura 2: Procedimiento de

medida de la talla

Figura 3: Procedimiento de
medida de la altura estimada

mediante distancia talén-rodilla

Figura 4: Tipo de demencia en la

muestra

Figura 5: catalogacién nutricional
a partir del IMC e IMC/TR.

Figura 6: Catalogacion nutricional
a partr del IMC e IMC/TR
agrupando la categoria

desnutricion.

Figura 7: Catalogacion indice de
Barthel

Figura 8: Catalogacion estado

nutricional segun MNA.

Figura 9: Correlacion entre Full
MNA y MNA-SF

Pagina

22

22

28

29

30

31

32

33



RESUMEN

INTRODUCCION: Los ancianos son un grupo muy vulnerable de alto riesgo nutricional
y dependencia. La valoracion del grado de dependencia y del estado nutricional ha de
basarse en una metodologia simple y accesible que posibilite una deteccién precoz de
pacientes con riesgo de malnutricion y dependencia funcional. Aunque la valoraciéon
antropométrica es ampliamente utilizada, los cambios en la composicién corporal de
los pacientes geriatricos limitan la exactitud y la validez de estas medidas. En
ancianos, el método de screening nutricional mas utilizado es el MNA, tanto en su
forma corta (MNA-SF), como en su version larga (Ful-MNA). Respecto a la
dependencia funcional, el indice de Barthel es considerado como la escala mas
adecuada para valorar las actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

OBJETIVO: El objetivo fue evaluar la asociacion ente dependencia (escala de Barthel)
y riesgo de malnutricion (MNA) en un grupo de pacientes geriatricos
institucionalizados.

METODOLOGIA: Estudio observacional transversal, realizado en una muestra de 48
pacientes geriatricos. Se recogieron datos de las patologias de elevada incidencia y de
los principales sindromes geriatricos mediante la historia clinica. La valoracion del
estado nutricional se obtuvo a partir de los parametros antropométricos y la evaluacién
del riesgo de malnutricién con el MNA, tanto con su forma corta (MNA-SF), como con
la version completa (Full-MNA). El grado de dependencia funcional se determiné con
el test de Barthel. La normalidad de las variables estudiadas se analiz6 mediante el
test de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk y la asociacién entre estas con Chi-
cuadrado y los coeficientes de correlacion de Pearson y Spearman. La significacion se
alcanzé con p<0,05.

RESULTADOS: Se observaron diferencias estadisticamente significativas tanto entre
la catalogacion del IMC y el IMC estimado mediante la distancia talén-rodilla (IMC/TR),
como con la catalogacion entre ambas versiones del MNA (p<0,001). La asociacion
entre dependencia y riesgo nutricional mostro que los sujetos con peor estado
nutricional (a partir de las dos formas de MNA) eran mas dependiente (indice de
Barthel). Sin embargo no se encontraron ninguna asociaciéon entre la dependencia y la
catalogacion nutricional a partir del IMC.

CONCLUSIONES: Debido a la relacion existente entre el estado nutricional
(catalogado mediante MNA) y el grado de dependencia en la poblacién anciana
institucionalizada, se recomienda establecer protocolos de actuacién que evallen el
estado nutricional en el fin de prevenir o tratar estado de malnutricion.

Palabras clave: envejecimiento, estado nutricional, screening nutricional, dependencia.



INTRODUCCION

1.1.- Envejecimiento poblacional

El envejecimiento poblacional es un fenbmeno que comienza a finales del siglo
XX en los paises desarrollados, entre los que se encuentra Espafia, que esta
producido principalmente por una disminucion de la mortalidad y un aumento de la
esperanza de vida, derivado de las mejoras en las condiciones sanitarias y el bienestar

social, junto a un descenso de la natalidad y a un aumento de las migraciones.

Segun la OMS entre el 2000 y el 2050 en el mundo la poblacion mayor de 60
afos de edad se duplicara, ya que este colectivo pasara de, aproximadamente, el 11%
al 22% del total de la poblacion. Se estima que en 2050 habra en el mundo cerca de
400 millones de personas con 80 afios o mas®. En este contexto, la UE tiene la

piramide de poblacién mas envejecida de todo el mundo®.

En Espafia, en el afio 2000, un 16,9% de la poblacion eran personas mayores
de 65 afos, lo que quiere decir que la cifra de mayores ha aumentado siete veces en
el siglo XX y la de los octogenarios se ha multiplicado por trece, mientras que la
poblacién en general sélo ha aumentado por 2 la de la poblacién tota® En la actualidad
el envejecimiento demografico es una caracteristica de la poblacién espafiola, de tal
forma que, entre 1992 y 2012, la esperanza de vida al nacimiento de los hombres ha
pasado de 73,9 a 79,4 afios y la de las mujeres de 81,2 a 85,1 afios, segun las tablas

de mortalidad que publica el INE*.

La pirdmide de poblacién en nuestro pais refleja este proceso (figura 1), y las
proyecciones realizadas por el INE sefialan que en el afio 2023 residiran en Espafa en
torno a 9,7 millones de personas mayores de 65 afios, 1,5 millones mas que en la
actualidad (un 17,6% mas) y, de ellos, un total de 23.428 personas superaran los 100

afios, casi el doble que los 12.033 centenarios actuales®.



85 ymds | ?::Faﬂ;s -.
804 5 = 75279 | o
TSaTe T ToaTd I
Tt = ssa e —
ESam I
it — a0 B4 ] m
25359 _ ° Haw _
o E— 035 ] Q
a4 — ({0 ade I
d0a 44 [ — Ada s | ] o
a3 ] m 35239 I
3033 I Wax I
. o %329 I N
E:ﬁ I Wam I
1531 1 15219 [ |
10314 I 10a 14 I
5a8 1 528 I
oad [ fad I
& ] z % z i & & ] z % z ] &
55 ymas | ]
as . |
TEaTY _—
ToaT4 | ]
#5268 |
80364 ] m
55359 I
50454 I
45349 I N
40344 I
B2 — -
aa# I
%229 I N
M I
15219 |
a4 I
zam [ |
oad ]
8 4 2 % 2 4 8

Figura 1: Evolucién de la Piramide de poblacion espafiola. Afios 1960-2025.

Es importante tener presente que la poblacién mayor de 65 afios no conforma un
grupo homogéneo, ya que, a medida que pasan los afios aumenta la prevalencia de
enfermedades, discapacidad y dependencia. Por ello, es importante hacer una buena
diferenciacion de este grupo poblacional, segun el tipo de patologia y dependencia que
presenten, de tal forma que, en la practica, se diferencia entre las siguientes
categorias de personas mayores®:

¢ Anciano sano: es aquella persona de edad avanzada con ausencia de

enfermedad, su capacidad funcional estd bien conservada y posé
independencia para actividades basicas de la vida diaria. No presenta
problematica mental o social derivada de su salud.

¢ Anciano enfermo: es aquel anciano sano con una enfermedad aguda, suelen

ser personas que acuden a la consulta o ingresan en los hospitales por un
proceso Unico, no suelen presentar otras enfermedades importantes ni

problemas mentales ni sociales.



e Anciano fragil: se trata de una persona con una o varias enfermedades de base
y que conserva su independencia de manera precaria y se encuentra en
situacién de alto riesgo de volverse dependiente.

¢ Paciente geriatrico: pacientes de edad avanzada con una o0 varias
enfermedades cronicas, son dependientes para las actividades basicas de la
vida diaria, precisan ayuda de otros y con frecuencia suelen presentar

alteracion mental y problemaética social.

1.2.- Envejecimiento, nutricién y salud

El envejecimiento es un proceso irreversible, progresivo y natural,
caracterizado por diversos cambios morfolégicos, psicolégicos, funcionales y
bioquimicos que se producen en el organismo con el paso del tiempo. Es
caracteristico de este grupo poblacional un descenso gradual de las funciones
fisiologicas que condiciona una mayor vulnerabilidad y un mayor deterioro fisico y
mental, lo que se traduce en un aumento del riesgo de fragilidad y dependencia’.
Estos hechos junto con la presencia de enfermedades crénicas de alta prevalencia
comunes en nuestro entorno (patologia cardiovascular, diabetes, hipertension,.....), la
coexistencia de procesos agudos intercurrentes, la polimedicacion y la disminucion
gradual de la actividad fisica, producen un evidente deterioro del estado de salud de
los ancianos, con importantes repercusiones sobre el estado nutricional. En
consecuencia, se puede afirmar que, los adultos mayores, son un grupo de poblacion

muy vulnerable y de alto riesgo nutricional.

En las personas mayores son frecuentes los problemas nutricionales tanto por
exceso (obesidad), como mayoritariamente por defecto (malnutricién y deficiencias
especificas de micronutrientes). La malnutricion (MN) no sélo es signo de enfermedad,
sino que su presencia aumenta la morbilidad, la estancia hospitalaria y la mortalidad
en el anciano. La prevalencia de MN en Espafia varia mucho segun el nivel
asistencial. Se estima que en la poblacién anciana no institucionalizada la MN afecta al
15-20% de los sujetos, pero la prevalencia aumenta considerablemente en los
ancianos institucionalizados pudiendo llegar hasta el 60%°®. Son midiltiples las causas
que pueden condicionar MN en las personas mayores®, en la tabla 1 se resumen los

principales factores que pueden afectar el estado nutricional de los ancianos.
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Cambios en la CC:

>MG

<MLG (musculo y
hueso)

<ACT

>Masa Osea

Disminucién del GET:

< metabolismo basal
< actividad fisica

Deterioro de los sentidos: Soledad Pluripatologia
gusto, olfato, vista. Viudedad e Sindromes de
e Alteraciones Depresion elevada
digestivas: Alcoholismo prevalencia
e Pérdida de piezas Falta de recursos ¢ Sindromes.
dentarias econdmicos Geriatricos
¢ <capacidad de Aislamiento Polimedicacién
masticacion Ingreso en instituciones | Discapacidades
s Alteraciones en la
deglucién

e < peristaltismo:
estrefiimiento

e < secreciones:
salivar, gastrica,
pancreética

e < superficie absortiva

e >sobrecrecimiento
bacteriano

MG: masa grasa; MLG: masa libre de grasa; ACT: agua corporal total; GET: gasto energético

total
Tabla 1: Principales causas que pueden repercutir sobre el estado nutricional en los

ancianos.

Entre las causas mas comunes que producen un estado nutricional deficiente
en el anciano destacan: la alteracion del gusto por pérdida de papilas gustativas y del
olfato, la disminucion del apetito, los estados de dependencia en actividades
relacionadas con la alimentacion (incapacidad para comprar, preparar o servirse
comidas), la presencia de enfermedades que obliguen a modificar la dieta habitual, la
polimedicacion y la pérdida progresiva de masa muscular. Uno de los cambios méas
representativos en la poblacion anciana, y con mayor repercusion sobre el estado
nutricional, son los cambios en la composicion corporal (CC). Basicamente en los
ancianos se produce una disminucion de la masa de tejidos metabdlicamente activos
(masa libre de grasa, (MLG)) y un aumento de la masa grasa (MG). Respecto a la
MLG se pierde fundamentalmente tejido muscular, disminuye el agua corporal, y se

pierde masa Osea (desmineralizacion). La pérdida de masa muscular (MM) es la

11



principal causa del deterioro de la capacidad funcional y, en consecuencia, de la
menor autonomia de los ancianos. Esta pérdida involuntaria de MM (especialmente de
fibras musculares de tipo Il relacionadas con la resistencia muscular), denominada
sarcopenia, se debe fundamentalmente a una inadecuada ingesta de proteinas, a la
disminucion del ejercicio fisico y a una disminucion de la proteina muscular
condicionada por el proceso de envejecimiento’. El envejecimiento implica también
una disminucion del agua corporal total (ACT), a expensas fundamentalmente del
agua intracelular (AIC) y de la perdida de tejido muscular. Si ademéas de esta
disminucion fisioloégica del ACT se considera la alteracion en el mecanismo de la sed
propia de las personas mayores, resulta obvio que los ancianos son muy susceptibles
a la deshidratacion. Ademas, y en relacion a la masa grasa, especialmente, a partir de
los 75-80 afios aunque no se produzcan cambios en la ingesta alimentaria, la
distribucién de la MG cambia, y la grasa corporal se localiza de forma predominante en
la zona abdominal alrededor de las visceras, en detrimento de las extremidades y del

tejido celular subcutaneo™.

En la actualidad, resultan evidentes las relaciones entre envejecimiento,
nutricion o estado nutricional y salud, y se ha demostrado que el estado nutricional es
un indicador que puede predecir tanto la longevidad como la calidad de vida en esta
etapa del ciclo vital*?. Los pacientes con evidencias de desnutricién, por lo general,
presentan mayores indices de morbi-mortalidad, por lo que la importancia de una
deteccién precoz de la MN y el mantenimiento de un buen estado nutricional, resulta
imprescindible no sélo para mantener la salud, sino para prevenir determinadas
patologias crénicas y mantener una respuesta adecuada frente a las enfermedades®.
Un estado nutricional adecuado contribuye a mejorar el estado funcional y mental del

anciano y, en consecuencia, contribuye a mejorar la calidad de vida del mismo.

1.3. Valoracion del estado nutricional en el anciano

En general, las recomendaciones para realizar una adecuada valoracion del
estado nutricional (VEN) indican que ésta ha de ser sencilla de aplicar, precoz, basada
en la evidencia cientifica y aplicable en distintos contextos™®. La VEN, en la poblacién
geriatrica, especialmente, debe basarse en una metodologia simple y accesible que
posibilite realizar una deteccion precoz de aquellos pacientes con riesgo de

malnutricién o con malnutricion®®.
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1.3.1.- Valoracién antropométrica

En la préactica clinica habitualmente, se utiliza la valoraciébn antropométrica
porque las medidas son faciles de realizar y es una técnica barata. Los variables
antropométricas mas utilizadas en la poblacion anciana, son el peso, la talla,
perimetros y circunferencias corporales, como el perimetro braquial (PB), el perimetro
de la cintura (PC) y el perimetro de la pantorrilla (PP), algunos pliegues subcutaneos e
indices antropométricos derivados, entre los que destaca el indice de masa corporal
(IMC).

Respecto al peso, aunque de manera aislada no aporta mucha informacion, si
lo hace sus variaciones en el tiempo (% de pérdida de peso), o su relacion con el peso
ideal, si no podemos obtener datos de los pesos anteriores. Se consideran
marcadores de desnutricibn una pérdida de peso involuntaria superior al 5% en un
mes o del 10% en los 6 ultimos meses. Hay estudios en los que se muestra también
gue pérdidas de peso superiores al 4% en un afio se relacionan con una peor

evolucién del estado de salud y una mayor mortalidad®®.

En relacién a la talla, es importante considerar que, en ocasiones, en pacientes
de edad avanzada que se encuentren encamados o con imposibilidad de mantener la
bipedestacion, no se va a poder tomar esta medida; en estos casos la talla puede
estimarse a partir de otras medidas corporales, fundamentalmente a partir de la

distancia talén-rodilla a partir de la férmula de Chumlea®’.

En cuanto a los perimetros y circunferencias corporales, el perimetro braquial
(PB) y el perimetro de la pantorrilla (PP) reflejan, en parte, las reservas de proteina
muscular, por lo que son indicadores de especial importancia para valorar la posible
disminucion de la MLG producida por el paso del tiempo, relacionada con la
discapacidad y la pérdida de funcionalidad®®. Por otro lado, el perimetro de la cintura
(PC) es un indicador de la grasa abdominal, parametro que aumenta con el
envejecimiento, y nos permite estimar la obesidad central y, por tanto, el riesgo

metabdlico y cardiovascular®.

Aunque los pliegues cutaneos se utilizan para determinar el tejido adiposo
subcutaneo, hay que tener en cuenta que en el anciano la distribucion de la grasa
corporal cambia y que el tejido subcutaneo es mas laxo, siendo una medida menos

fiable y precisa que en el resto de poblacion.
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Finalmente, el indice de masa corporal (IMC), calculado como el peso en kilos
entre la talla (m) al cuadrado, es un indice ampliamente utilizado que permite de una
forma sencilla catalogar nutricionalmente a la poblacién. En ancianos los valores del
IMC son diferentes a los utilizados en poblacién adulta y el rango de normalidad
nutricional se corresponde con un IMC entre 22 y 26.9kg/m?. Es importante destacar
que, hay estudios que evidencian que valores de IMC inferiores a 22kg/m? se asocian
con una mayor tasa de mortalidad al afio y con un peor estado funcional en personas

mayores?.

A pesar de las innegables ventajas de la valoracion antropométrica, son
multiples los inconvenientes que se pueden encontrar a la hora de su realizacién en
ancianos. Resulta evidente que los cambios en la composicion corporal, la presencia
de edemas, las posibles deformidades anatémicas o el hecho de que los ancianos
estén encamados o en silla de ruedas, entre otros factores, dificultan no sélo la toma
de las medidas, sino lo qué es mas importante, la fiabilidad de sus resultados?:. Por
otra parte, son escasos los estudios antropométricos que se han realizado en
poblaciones de edad avanzada, por lo que uno de los mayores problemas para
interpretar estas medidas, sigue siendo la escasez de valores de referencia para las

personas de edades muy avanzadas.

1.3.2.- Herramientas de screening nutricional

Considerando lo anteriormente expuesto y con el objetivo de sistematizar la
VEN, en las ultimas décadas se han desarrollado diversas escalas, sencillas y
reproductibles, facilmente aplicables en clinica, que permiten valorar el riesgo
nutricional en los ancianos. Con la mayoria de .estas herramientas no es posible hacer
un completo diagnadstico nutricional, si no que son herramientas de screening o cribado

nutricional que permiten detectar situaciones de riesgo de MN.

¢ La Valoracion Global Subjetiva (VSG) consiste en una evaluacién del estado
nutricional a partir de una minima historia clinica y un examen fisico, por lo que
valoraria, no tanto el riesgo, sino la situacién actual®®. Su principal limitacién es
que depende en exceso de la valoracion del profesional que la utiliza.

e EI Nutritional Risk Screening (NRS 2002) se divide en dos apartados, el
primero estima la nutricibn a partir de tres variables (IMC, pérdida ponderal

reciente y cambios en la ingesta alimentaria) y en el segundo apartado se

14



establece una graduacion en funcién de la severidad de la enfermedad. Si la
puntuacion total obtenida es mayor o igual que 3 se debe iniciar un plan
nutricional®®. Para aquellos pacientes por encima de los 70 afios se debe
afadir un punto de la puntuacion total obtenida. La ESPEN recomienda su
utilizacion en hospitales, especialmente en aquellos que no puedan utilizar el
Mini nutricional assesment (MNA) ?*,

El Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI), es un indice clinico derivado del
indice de riesgo nutricional (NRI) que fue desarrollado por Buzby et al para
detectar desnutriciobn en pacientes quirlrgicos adultos. Determina cuatro
grados de riesgo nutricional utilizando los datos de la albumina y la correlacién
peso actual-peso ideal. Debido a que en ocasiones es complicado obtener el
peso habitual en personas mayores, el GNRI utiliza el peso ideal calculado
segln la férmula de Lorentz®> .

El Nutrition Screening Initiative (NSI), es un cuestionario sencillo y practico que
informa de si existe riesgo nutricional. Incluye como una de sus partes el
cuestionario DETERMINE (Disease, Eating, Tooth, Economic problems,
Reduced social contact, Multiple drugs intake, Involuntary weight loss, Needs,
Elder) %',

El méas utilizado en Estados Unidos es el Malnutritioon Unicersal Screening
Tool (MUST), que es un método de screening que se desarrollo para sujetos no
institucionalizados, pero que actualmente esta validado para diferentes
contextos (hospital, consultas externas, residencias). Incluye una valoracién del
IMC, cambios en el peso y la deteccion de enfermedades que supongan una
restriccion calérica superior a cinco dias. Se establecen tres categorias de
riesgo: bajo, medio y alto, que conllevan una serie de recomendaciones en
funcion del contexto en el que se utilizan®®.

La escala de valoracién Mini-Nutritional Assessment (MNA®) evalGa el riesgo o
la presencia de desnutricion en pacientes geriatricos. Es el método de
screening nutricional recomendado por la Sociedad Europea de Nutricion

Parenteral y Enteral (ESPEN) para paciente ancianos?.

1.4.- EI MNA como herramienta de screenig nutricional

Es una herramienta desarrollada por Vellas y Guigoz creada especificamente

para la poblacién anciana con el fin de proporcionar una herramienta rapida y de facil

aplicaciéon®. Cumple con los items que recomienda la ESPEN para un adecuado

cribado nutricional: detectar malnutricion o el riesgo de desarrollarla, incluir el dato del

15



IMC, considerar si ha habido pérdida de peso, si se puede producir un deterioro de
esta situacion porque haya una disminucién en la ingesta, y si hay alguna enfermedad

que pueda aumentar los requerimientos nutricionales® .

El test completo (MNA-Full) consta de 18 preguntas divididas en diferentes
categorias (parametros antropomeétricos, valoracion global, historia dietética y
autopercepcion de la salud). El MNA completo, ha sido validado en diferentes estudios
realizados en hospitales, casas particulares, residencias y consultas externas, y ha
demostrado tener alta correlacion tanto con pardmetros bioquimicos, como dietéticos y

antropométricos™.

Mas recientemente, se ha desarrollado una forma abreviada (denominada MNA
short form, (MNA-SF)) con el objetivo de reducir el tiempo de administracibn con una
buena correlacién con el MNA-Full®*. EI MNA-SF es utilizado en una primera etapa
para detectar aquellos pacientes con riesgo de desnutricion (MNA-SF menor de 11

puntos), a los cuales se les realizara el cuestionario completo.

1.5.- Valoraciéon funcional: dependencia en el anciano

La valoraciéon funcional mide la capacidad que tiene el anciano para realizar
actividades de la vida diaria (AVD). Evidentemente, a medida que aumenta la edad
también lo hace el riesgo de pérdida de autonomia, lo que conlleva una dependencia
para desarrollar estas actividades cotidianas. Se estima que en Espafia hay 3,8
millones de personas que sufren discapacidad, lo que supone un 8,5 % de la

poblacién®.

La capacidad funcional es un parametro de salud, por lo que mantener y
mejorar dicha capacidad es tan importante como tratar la enfermedad. Se ha
observado que la pérdida de la capacidad funcional se asocia con una mayor
probabilidad de muerte, institucionalizacion y utilizacién de servicios sanitarios®. Las
principales causas que disminuyen la capacidad funcional en el anciano son las
enfermedades mentales, las enfermedades crénicas que influyen de forma directa
sobre la capacidad funcional, vivir solo, la malnutricion, e incluso el mero hecho de
ingreso de una persona valida en una institucién, lo que conlleva un aumento en el

nivel de dependencia®.

Hay estudios que muestran como aquellos sujetos con riesgo de desnutricion o

malnutricion tiene un deterioro en las actividades bésicas de la vida diaria dando lugar

16



a una mayor dependencia funcional®. La desnutricion con o sin enfermedad conica,

puede ser el primer factor de deterioro de la funcién fisica y mental en un individuo.

Las “Actividades bésicas de la vida diaria” (ABVD) hacen referencia a los niveles
mas elementales de funcién, a las actividades mas basicas (comer, desplazarse,
vestirse, ir al bafo....). Para su valoracion se utilizan, principalmente, los siguientes

indices:

e El indice de Katz evalia la dependencia o independencia del anciano con 6
(ABVD). Es una escala valida y reproductible, pero no es sensible a pequefios
cambios clinicos®.

e Elindice de Barthel evalla la autonomia del anciano con 10 ABVD*’

Las “Actividades instrumentales de la vida diaria” (AIVD), son actividades de mayor
complejidad, que implican la capacidad previa de realizar las ABVD. La escala mas

utilizada para su evaluacion es el indice de Lawon&Brody, que valora 8 AIVD®,

La movilidad es un punto fundamental en la valoraciéon funcional del paciente
geriatrico, ya que depende de la coordinacion, del equilibrio y de la integridad del
sistema nervioso y osteoarticular. Para valorarla se utilizan distintas escalas, entre las

gue destacan:

o La Funtional Ambulation Classification (FAC) determina el grado de
dependencia o independencia de la marcha en funcién de la necesidad de
ayuda para caminar

¢ La escala de Tinetti evalta el equilibrio del anciano al sentarse, al levantarse, al

caminar y al girar 360°. Es util para valorar el riesgo de caidas.

1.5.1.- El indice de Barthel como herramienta para valorar el grado de

dependencia funcional

El indice de Barthel (IB) o también conocido como el “indice de Discapacidad
de Maryland” es una herramienta que se utilizé por primera vez en 1955 en los
hospitales de enfermos crénicos de Maryland. En la actualidad este indice es
ampliamente utilizado, tanto en su forma original como en las mdultiples versiones que
se han ido realizando, siendo considerado como la escala mas adecuada para valorar

las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD).
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El IB es una herramienta que mide la capacidad de las personal para realizar
actividades basicas de la vida diaria, obteniéndose una estimaciéon cuantitativa del
grado de dependencia del sujeto. Los valores que se asignan a cada actividad
dependen del tiempo empleado en su realizacion y de la necesidad de ayuda para
llevarlo a cabo. El rango global varia entre 0 (completamente dependiente) y 100

puntos (completamente independiente) *.
La principal ventaja de este indice es que no solo aporta una valoracion global

de la funcionalidad sino que muestra las deficiencias especificas en cada una de las

actividades facilitando la valoracion y evolucion temporal del paciente.
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1.6. JUSTIFICACION

En los ultimos afios se ha producido en Espafia un aumento de la esperanza
de vida y un descenso de la natalidad, dando lugar a un progresivo envejecimiento de

la poblacién, aumentando el colectivo de poblacion anciana.

La poblacién anciana es un colectivo especialmente vulnerable a sufrir estado
de malnutricién y dependencia, caracterizados por una etiologia multifactorial. Es de
especial importancia realizar una adecuada valoracion del estado nutricional, por
personal especializado, para poder detectar aquellos pacientes con riesgo nutricional o
malnutricion, con el objetivo de implantar un adecuado tratamiento personalizado, con
el fin de prevenir o tratar estados nutricionales inadecuados. El estado nutricional esta
relacionado con la dependencia en el anciano, en el que estados nutricionales
inadecuados se relacionan con un aumento del riesgo de sufrir dependencia de las

actividades basicas de la vida diaria en la poblacién anciana.

Para realizar una adecuada valoracion nutricional, se han desarrollado
herramientas de screening nutricional, que permiten detectar riesgo de desnutricion o
malnutricion de una manera sencilla y rapida. EI método més empleado para la
poblacién geriatrica es el MNA, tanto en su forma completas como en su forma corta,
gue ha sido validado en diferentes entornos (ambulatorio, hospitalario y residencias
geriatricas) y es la herramienta de screening nutricional recomendada por la ESPEN

en poblacién anciana.
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2. OBJETIVO

El objetivo principal de este trabajo fue evaluar la asociacion ente dependencia
(escala de Barthel) y riesgo de malnutricion (MNA) en un grupo de pacientes

geriatricos institucionalizados.
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3.- METODOLOGIA

3.1. DISENO

Se ha realizado un estudio observacional transversal.

3.2. SUJETOS

La muestra estuvo compuesta por 48 sujetos institucionalizados en un centro
asistencial para la tercera edad localizado en Palencia (33 mujeres y 15 hombres), con
edades comprendidas entre los 54 y los 102 afios. Los participantes fueron
debidamente informados sobre el objetivo del estudio y el protocolo de recogida de
informacioén. La recogida de datos se realizé entre los meses de noviembre de 2013 y
enero de 2014.

Las principales variables descriptivas de la muestra se obtuvieron a partir de
las historias clinicas. Se realiz6 una valoracion del estado nutricional sencilla a partir
de los parametros antropométricos y se evalud el riesgo de malnutricion mediante el

MNA y el grado de dependencia funcional con el test de Barthel.

3.3.- METODOS
3.3.1.- Historia clinica

Se recogieron aquellos datos con influencia sobre el estado general de salud en
los pacientes geriatricos, registrando tanto patologias de elevada incidencia como

sindromes geriatricos (Tabla 2).

Hipertension arterial Demencia*
Diabetes Mellitus Disfagia
Dislipemias Ulceras por presion
Enfermedad cardiovascular Inmovilidad
Accidente cerebrovascular Inestabilidad, caidas frecuentes
Patologia renal Incontinencia
Patologia hepatica Infecciones de repeticién (tracto urinario,
Patologia hepatobiliar y/o digestiva respiratorias...)
Neoplasias Estrefliimiento-impactacion
Osteoporosis/osteopenia Inmunodeficiencia
Ferropenia/anemia Polimedicacion

Alteraciones en la vista y/o en el oido
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Tabla 2: Registro de patologias (antecedentes personales de patologia somatica y
psiquiatrica).

3.3.2.- Valoracién antropométrica

Se sigui6 el protocolo establecido por la SENPE y la SEGG en su documento
de consenso sobre la valoracion nutricional en el anciano®. Se hicieron tres medidas
consecutivas de cada uno de los pardmetros, tomando como valor final en cada caso,
la media aritmética de los tres valores obtenidos. Se determinaron las siguientes

medidas:

Peso (kg): la medicién se realizdé con una bascula de precisibn modelo Seca,
con el paciente descalzo y en ropa interior, colocado encima de la bascula sin
punto de apoyo. Con los sujetos que no se podian mantener en bipedestacion,

se emple6 un sillén-bascula.

Talla (cm): la talla en bipedestacion se determiné mediante un tallimetro de
precision modelo Seca (rango 70-205 cm). El sujeto se colocé de pie, descalzo,
mirando al frente con el vértex tangente al tope movil y alineados en un mismo
plano los conductos auditivos externos y el suelo de la 6rbita, con los pies
juntos, rodillas estiradas, talones, nalgas y espalda en contacto con la pieza
vertical del aparato medidor. Se midi6 la distancia entre el vértex y las plantas
de los pies, después de realizar una inspiraciéon profunda, manteniendo la
cabeza en el plano de Frankfort (arco orbital inferior alineado horizontalmente

con el trago de la oreja) (Figura 2).

En los sujetos que no podian mantene la bipedestacion se determiné la
distancia talon-rodilla, con el paciente en posicion de decubito supino en una
camilla o con el sujeto sentado en una silla, en ambos casos manteniendo la
rodilla y el tobillo en angulo de 90° (Figura 3). A partir de esta medida, se

estimo la talla por medio de la ecuacion de Chumlea et al *'.

Varones = (2,02xaltura rodilla) — (0,04xEdad) + 64,19

Mujeres = (1,83xaltura rodilla) — (0,24xEdad) + 84,88
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Figura 2: Procedimiento de medida de la talla.
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Figura 3: Procedimiento de medida de la altura estimada mediante distancia
talon-rodilla.
Perimetros: se utilizé una cinta métrica inextensible (rango 0-150 cm). Para
medir el perimetro braquial, se colocé al sujeto en posicidbn antropométrica; es
decir con el sujeto parado erecto, con la cabeza y ojos mirando hacia el infinito,
las extremidades superiores relajadas a lo largo del cuerpo, las palmas de la
mano mirando el muslo y los dedos extendidos, apoyando el peso del cuerpo
por igual en ambas piernas y con los talones juntos formando un angulo de 45°.
Si el sujeto no podia mantener la bipedestacion, esta medida se tomé con el
paciente sentado. En el caso del perimetro de la pantorrilla, se colocé al sujeto
parado erecto con los pies ligeramente separados y el peso corporal distribuido
entre ambos miembros inferiores, equilibradamente. En los casos en los que el
sujeto no podia mantener la bipedestacion, esta medida se realiz6 con el

paciente sentado en una silla 0 encamado en posiciéon supina con la rodilla
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flexionada en un angulo de 90°. De acuerdo al protocolo, las medidas se
determinaron:
o Perimetro del brazo: punto medio entre el acromion y olecranon.

e Perimetro de la pantorrilla: maximo perimetro de la pantorrilla.

Catalogacioén nutricional:

A partir de los datos obtenidos, se calcul6 el indice de masa corporal [IMC =
Peso (kg) / [Talla (m)]?], y se catalogaron los sujetos en funcién de su valor utilizando

los criterios establecidos por la OMS para la poblacion geriatrica (tabla 3).

Grave <16 Kg/m?
Desnutricién Moderada 16,9-16 Kg/m?
Leve 18,4-17 Kg/m®

Peso insuficiente (riesgo de

2
desnutricién) 21,9-18,5 Kg/m

Normalidad 22-26,9 Kg/m?
Sobrepeso 27-29,9 Kg/m?
Grado | 30-34,9 Kg/m?
Obesidad | Grado |I 35-39,9 Kg/mz
Grado Il 40-49,9 Kg/m
Grado IV >50 Kg/m?

Tabla 3: Catalogacion nutricional en funcién del valor del IMC.

Se utilizé el perimetro de la pantorrilla como estimador indirecto de la masa
muscular, ya que diversos estudios evidencian la existencia de una correlacion positiva

entre ambas variables y se admite que un valor <31 cm se asoci6 con discapacidad®.

3.3.3.- Mini Nutritional Assessment (MNA)

Se aplico la forma completa del MNA (full MNA) (Anexo 1), que es la version
recomendada por la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN)

para ser utilizada en poblacién geriatrica®.

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 puntuacion

gue permite clasificar a los ancianos como bien nutridos, en riesgo de malnutricion o
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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 pardmetros antropométricos, cuestiones
referidas a la ingesta de alimentos, a la valoracion general de la salud del paciente y a
la percepcién que tiene el propio paciente sobre su estado nutricional y de salud. Una
vez completada se obtiene una puntuacién total que permite confirmar si el paciente se
encuentra bien nutrido, en riesgo de malnutricibn o malnutrido. En cada caso, se
registré tanto el resultado del MNA-SF como el del test entero, con independencia del

resultado del primero.

En la practica, para realizar el MNA, una vez obtenidos los datos
antropométricos necesarios, se pregunto 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
consulté la historia clinica (enfermedad aguda o situacién estresante en los ultimos 3
meses, presencia de demencia o problemas neuropsicoldégicos, medicamentos,
alimentacioén, presencia de Ulceras o lesiones cutaneas,). Respecto a la pregunta de si
el paciente vive en su domicilio, se respondié “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 autopercepciéon
de la salud, la alimentacion, y los relacionados con el grado de autonomia fueron

valorados con la menor puntuacion.

3.3.4- Indice de Barthel

Se realizd en cada caso con la ayuda del cuidador, asignando a cada paciente
en cada uno de los items una puntuacion en funcion de su grado de dependencia para
realizar una serie de actividades basicas de la vida diaria (AVD). Las AVD incluidas

fueron las diez de la versién original**. (Anexo 2):
Comer.
Lavarse (aseo personal).
Vestirse.
Arreglarse.

Deposicion (control de heces).
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Miccion (control de orinal).

Uso del retrete.

Trasladarse entre la silla y la cama.

Deambular (desplazarse, andar en superficie lisa o en silla de ruedas).

Subir/bajar escaleras.

De acuerdo al protocolo de la prueba, los valores asignados a cada actividad
dependieron del tiempo empleado en su realizacion y de la necesidad de ayuda para
llevarla a cabo. Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0,
5, 10 6 15 puntos. El rango global puede variar entre 0 (completamente dependiente) y
100 puntos (completamente independiente). La catalogacion de los niveles de

dependencia en funcién del resultado completo del test es la siguiente:
<20 puntos: totalmente dependiente.
20-35 puntos: dependencia grave.
40-55 puntos: dependencia moderada.
60-95 puntos: dependencia leve.

100 puntos: independiente o auténomo.

3.4.- Tratamiento de datos
3.4.1.- Recogida de datos

Los datos se recogieron mediante la creacion de la matriz de datos

correspondiente y su posterior exportacién al paquete estadistico SPSS 18.

3.4.2.- Analisis estadistico

Las variables categoricas se describieron como frecuencia absoluta (n) vy
frecuencia relativa (%) y. Las variables cuantitativas paramétricas se describieron
como media (DS), y las variables que no seguian una distribucién normal, como
mediana (p5-p95, o el intervalo de percentiles mas proximo que el tamafio muestral
permitiera calcular). La normalidad de las variables se determin6 mediante el test de

Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk.
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Para evaluar las diferencias en la catalogacion de los sujetos segun las
distintas formas del MNA y del IMC vy, por otra parte, entre la catalogacion del MNA o

del IMC y la catalogacion del test de Barthel, se utilizé el test de Chi cuadrado.

Para valorar la correlacion entre las dos formas de MNA, la puntuacion del
Barthel con las puntuaciones del MNA y del IMC, se emplearon los coeficientes de

correlacion de Pearson o Spearman.

La significacion estadistica se alcanzé con p<0,05. El analisis estadistico se

realizé con el paquete estadistico SPSS® 19.0 para Windows.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas de la muestra

En el estudio participaron un total de 48 pacientes, de los cuales 15 (31,3%)
eran varones y 33 (68,8%) mujeres, con una media de edad de 79,6 afios (IC

95%:76,8-82,3; rango: 54-102). Todos los pacientes estaban institucionalizados.

Las tablas 4 y 5 muestra los datos recogidos en la historia clinica, haciendo
referencia a los procesos con influencia sobre el estado nutricional de los ancianos:
patologias crénicas de alta prevalencia y sindromes geriatricos. Los problemas mas
prevalentes son la incontinencia (70,8%), seguida del estrefiimiento-impactacion
(54,2%), la HTA (52,1%) y la demencia (47,9%).

ECV 19 39,6
DM2 11 229
HTA 25 52,1
Dislipemias 5 10,4
ACV 4 8,3
Osteoporosis 1 2,1
Artropatias 10 20,8
Neoplasias 1 2,1
Depresion 3 6,4

ECV: enfermedad cardiovascular; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HTA: hipertension
arterial; ACV: accidente cerebrovascular

Tabla 4: Presencia de patologias cronicas de alta prevalencia en la muestra de
ancianos.
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Infeccion de repeticion 3 63
Ulcera por presion 7 146
Disfagia 14 29,2
Inmovilidad 20 41,7
Estrefiimiento- 26 54,2
impactacion

Incontinencia 34 70,8
Demencia 23 479

Tabla 5: Presencia de sindromes geriatricos en la muestra de ancianos.

La figura 4 muestra la clasificacién de los pacientes segun el tipo de demencia
gue padecen. Como se puede observar, la enfermedad de Alzheimer es el tipo de

demencia mas prevalente en nuestra muestra (34,8%; n=8).

D. Inducida
por D. Vascular
sustancias D. Mixta 2 (8%)
3 (13%) 2 (8,7%)

Figura 4: Tipo de demencia en la muestra.

4.2. Variables antropométricas

La media de las variables antropométricas medidas en la muestra se resume

en la tabla 6.

Ademas de medir la talla en bipedestacion, se realizé la medida de la distancia
talén-rodilla, con lo que se obtuvieron dos medidas de la talla: en bipedestacién y la

estimada a partir de la distancia talon-rodilla (TR).
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Talla (cm) 155,80 (7,69)
Distancia talén-rodilla (cm) 48,88 (3,37)
Talla estimada TR (cm) 157,70 (5,58)
Peso (kg) 55,32 (11,17)
IMC (kg/m?) 22,77 (4,34)
IMC estimado TR (kg/m?) 21,06 (4,21)
Circunferencia brazo (cm) 24,03 (4,50)
Circunferencia pantorrilla (cm) 29,47 (4,08)

Tabla 6: Media de las variables antropométricas de la nuestra.

La figura 5 muestra la catalogacion del estado nutricional en funcion del IMC y
del IMC estimado a partir de la distancia talon-rodilla (IMC/TR). A la hora de aplicar las
pruebas estadisticas, para no perder potencia estadistica, se han agrupado los valores
de desnutricion grave, moderada y severa en un Unico grupo llamado desnutricion
(Figura 6).

B Desnutricidn grave B Desnutricién moderada
Desnutricidn leve M Riesgo desnutricidon
m Normopeso M Sobrepeso
M Obesidad
18(39,1%)

15(32,6%

9(28,1%) 9(28,1%)
7(21,9%)

4(8,7%) 4(8,7%)

3(9,4%
2(4,3%) 2(a,3%) &A%

1(2,2%) 1(3,1%)

IMC IMC estimado TR

Figura 5: Catalogacion nutricional a partir del IMC e IMC/TR.
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M Desnutricion M Riesgo desnutricién B Normopeso [ Sobrepeso M Obesidad

18(39,1%)

15(32,6%)

11(34,4%)
9(28,1%) 9(28,1%)

7(15,2%)

2(6,3%)
1(3,1%)

IMC Agrupado IMC estimado TR grupado

Figura 6: Catalogacion nutricional a partir del IMC e IMC/TR agrupando la categoria
desnutricion.

La prueba Chi cuadrado mostrd diferencias estadisticamente significativas
entre la catalogaciéon del IMC y del IMC/TR (p<0,001) (tabla 7).

5 0 0 0 0 5
6 7 0 0 0 13
0 2 8 0 0 10
0 0 1 1 0 2
0 0 0 1 1 2
11 9 9 2 1 32

MN: malnutricién; RD: riesgo de desnutricion; N: normalidad nutricional; SP:
sobrepeso; OB: obesidad.

Tabla 7: catalogacion nutricional IMC frente IMC/TR.
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4.3. Valoracién de la dependencia: indice de Barthel
La mediana de la puntuacion total del test Barthel fue de 25 puntos (0-100).

Los grados de dependencia segun el indice de Barthel se representan en la
figura 7, en la que se puede observar cdmo un 42,5% de los pacientes se encuentran

en estado de dependencia total.

Figura 7: Catalogacion indice de Barthel.

4.4. Valoracion del riesgo nutricional: MNA

La puntuacion media de la forma corta del MNA o screening (MNA-SF) fue de
8,34 (2,87) y la del MNA completo (Full MNA) fue de 17,56 (4,54).

La catalogacion del estado nutricional segun los dos test de cribado (MNA-SF y
Full MNA) se muestra en la figura 8, en la que se observa que la MNA-SF detecta
mayor nimero de sujetos en riesgo de malnutricion (46,8% vs. 42,6%) que la forma

completa, pero esta Ultima detecta mas sujetos malnutridos (46.8% vs. 38,3%).
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Figura 8: Catalogacion estado nutricional segun MNA.

La prueba de Chi-Cuadrado evidencido diferencias estadisticamente

significativas en la forma de catalogar el estado nutricional entre ambas versiones del
MNA (p<0,001) (tabla 8).

MN: malnutricion; RD: riesgo de desnutricion; N: normalidad nutricional

Tabla 8: Catalogacion Nutricional MNA frente MNA-SF.

Aunqgue se observaron diferencias significativas en la catalogacion en funcion
de la versibn empleada, se obtuvo una buena correlaciéon (Pearson) entre ambas
pruebas (r?=0,906; p<0,001) (Figura 9).
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R2 Linear = 0,906
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Figura 9: Correlaciéon entre Full MNA y MNA-SF.

4.5. Asociacion entre dependenciay riesgo nutricional

El estudio de la posible asociacion entre dependencia (a partir de la
catalogacién establecida por el indice de Barthel) y estado nutricional (a partir de las
dos formas de MNA) indic6 que, de manera estadisticamente significativa, los sujetos

con peor estado nutricional eran mas dependientes (p<0,001) (Tablas 9y 10).

También se observé una asociacion significativa entre las puntuaciones del test
de Barthel y la de la forma corta del MNA (r?=0,720; p<0,001) y algo méas débil con la
forma completa. (r>=0,556; p<0,001).
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MN: malnutricion; RD: riesgo de desnutricibn; NN: normalidad nutricional; DT:
dependencia total; DS: dependencia severa; DM: dependencia moderada; ID:
independencia

Tabla 9: Asociacion entre dependencia (indice de Barthel) y estado nutricional (MNA).

MN: malnutricion; RD: riesgo de desnutricion; NN: normalidad nutricional; DT:
dependencia total; DS: dependencia severa; DM: dependencia moderada; ID:
independencia

Tabla 10: Asociacion entre dependencia (indice de Barthel) y estado nutricional (MNA-

SF).

Sin embargo, no se encontré ninguna asociacién entre la dependencia y la
catalogacién nutricional estimada a partir del IMC, ni con las puntuaciones totales, ni

con las categorias.
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5. DISCUSION

5.1 Caracteristicas de la muestra

5.1.1.- Historia clinica

Se estudiaron 48 sujetos, de los cuales un 68,8% eran mujeres (n=33) y un
31,3% hombres (n=15). La diferencia entre sexos se explica porque la esperanza de
vida es mayor en las mujeres que en los hombres (85 afios y 79 afos
respectivamente).> Debido a esto, es de esperar diferencias entre sexos en los
pacientes institucionalizados. Otros estudios que han trabajado con poblacion anciana
institucionalizada y con un mayor tamafio muestral, mostraron una distribucién por

sexos semejante®?.

A la hora de evaluar los sindromes geriatricos, destaca la alta prevalencia de
pacientes con incontinencia (70,8%), esto puede ser debido a las caracteristicas de la
muestra, ya que un alto porcentaje sufre algun tipo de dependencia (77,5%). Hay
trabajos realizados en poblacion institucionalizada que también han demostrado una
fuerte asociacion entre la dependencia y la incontinencia®®, aunque la prevalencia de
incontinencia en nuestra muestra supera a la encontrada en otros estudios, lo que
puede ser debido a que el porcentaje de sujetos con algin tipo de dependencia en
nuestra muestra era muy elevado. Se ha encontrado también una alta prevalencia es
el estrefiimiento (54,2%). Una de las principales causas de este cuadro tan frecuente
en los ancianos es la inmovilidad; teniendo en cuenta que un 42,5% de la muestra
sufre una dependencia total, es de esperar que un alto porcentaje de los ancianos

sufra estreflimiento.

Por otra parte, se observé que un 47,9% de los sujetos tenian demencia,
siendo la mas frecuente la enfermedad de Alzheimer (34,8%). Lopez Mongil y
colaboradores** encontraron una prevalencia de demencia superior a la de nuestro
estudio (61,7%) en una amplia muestra de ancianos (n=852), aunque la enfermedad

de Alzheimer también era el subtipo mas frecuente.

Respecto a patologias crénicas, la hipertension es la enfermedad con mayor
prevalencia en nuestra muestra (52,1%). Esto es de esperar debido a que uno de los
cambios fisioldgicos mas evidente producido por el envejecimiento es la pérdida de
elasticidad de las paredes arteriales y el aumento de la resistencia periférica total,
dando lugar a un aumento de la presion arterial. Un estudio realizado en Espafia con

poblacién similar encontré valores un poco superiores a los encontrados en nuestro
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estudio (62,1%); esta diferencia puede deberse al reducido nimero de sujetos de la

muestra evaluada®.

5.1.2 Variables antropométricas

El IMC es un pardmetro ampliamente utilizado para catalogar el estado
nutricional. En este estudio se calculé el IMC mediante la talla en bipedestacion y
mediante la talla estimada con la distancia talén-rodilla. Nuestros resultados pusieron
de manifiesto que habia diferencias estadisticamente significativas a la hora de
catalogar a los sujetos segun el IMC calculado con las dos tallas. Esta diferencia
puede deberse al bajo tamafio muestral de nuestro estudio y a sus caracteristicas, ya
gue un gran numero de sujetos estaban encamados o en silla de ruedas, lo que
dificulta la estimacién de la talla en bipedestacion. Sin embargo, hay estudios que han
demostrado la validez de la talla estimada a partir de la distancia talén rodilla en una

poblacion similar *"4°.

5.2 Valoracion de la dependencia: indice de Barthel

La prevalencia de dependencia total y severa es muy elevada en nuestra
muestra (42,5% y 20% respectivamente). Otros estudios realizados en poblacién
anciana institucionalizada mostraron valores de dependencia total inferiores a los

encontrados en nuestro estudio (25,9%) *’.

5.3 Valoracion del riesgo nutricional: MNA

La prevalencia de riesgo de malnutricion y de malnutricién catalogado segun el
Full MNA y el MNA-SF fue elevada en nuestra muestra. Unicamente un 10,6% y un
14,9% de la muestra presentaron un estado nutricional adecuado segun el Full MNA y
MNA-SF, respectivamente. La prevalencia de MN en el presente trabajo es mayor que
la encontrada en otros estudios, tanto si se determina con el Full MNA (21%
malnutridos)®, (35,41% malnutridos)*’, como con el MNA-SF (57,9% en riesgo de
desnutricién)*®. Esta diferencia puede deberse a que la poblacién de estos estudios
tenian un mejor estado cognitivo y funcional que los sujetos de nuestra muestra. Hay
estudios en los que se observa una menor especificidad y sensibilidad del MNA en

pacientes con deterioro cognitivo’’, ya que estos pacientes no pueden aportar
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informacién a las preguntas subjetivas del MNA, como son aquellas relacionadas con
la autopercepcion respecto a su estado de salud y las relacionadas con los habitos
nutricionales del paciente, aunque estas Ultimas pueden ser contestadas por el

personal de la institucion geriatrica.

El alto porcentaje de sujetos con demencia en nuestra muestra podria explicar
las diferencias estadisticamente significativas observadas en la forma de catalogar el
estado nutricional segun las dos versiones del MNA. De hecho, algunos estudios
realizados en ancianos con menor grado de deterioro cognitivo obtuvieron una buena

concordancia entre las dos formas de MNA “4°,

El MNA es una herramienta validada para la deteccion del riesgo de
malnutricion o malnutricion, tanto en entorno ambulatorio, hospitalario como en

24,50,51

residencias geriatricas En cuanto a la versién corta del MNA, se esta

empezando a utilizar en sustitucion al Full-MNA debido al menor tiempo de aplicacion.

5.4 Asociacién entre dependenciay riesgo nutricional

Se observé una asociacion entre el estado nutricional y el estado funcional en
los ancianos institucionalizados de nuestra muestra: los sujetos con un peor estado
nutricional presentaron peores valores en el indice de Barthel, lo que indica peor
estado funcional. Esta asociacion se ha documentado en multiples estudios realizados

con poblacién anciana® >,

La principal causa de deterioro funcional es la pérdida de masa muscular
causada principalmente por una inadecuada ingesta y la disminucién del ejercicio
fisico. La poblacion de estudio, como ya se ha mencionado, presenté una alta
prevalencia de malnutricion, probablemente asociada a una pérdida progresiva de la
masa muscular, lo que aumenta el riesgo de deterioro funcional. Por otra parte, los
sujetos institucionalizados con un alto grado de deterioro cognitivo y funcional
disminuyen significativamente la préactica de ejercicio fisico, lo que, a su vez, acentla

la pérdida de masa muscular.

No se observé una asociacion entre estado nutricional catalogado por el IMC y
el indice de Barthel. El estudio FRADEA®* tampoco encontrd una asociacion entre

estas dos variables.

Hay que destacar la diferencia en la catalogacion del estado nutricional segun

el IMC y el MNA en nuestra muestra. En la poblacién anciana se puede ver alterada la
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toma de medidas antropométrica debido a los cambios en la composicién corporal, la
presencia de edemas, el hecho de que los pacientes se encuentren encamados o en
silla de ruedas, dando lugar a una baja fiabilidad de los resultados obtenidos con estas
medidas. Por esto puede producirse esta diferenciacion en la catalogacion del estado

nutricional.

Como ya se ha mencionado anteriormente, nuestra muestra se caracterizod por
un elevado porcentaje de sujetos en riesgo de malnutricion y malnutricion. Varios
estudios han demostrado que un estado nutricional inadecuado esta relacionado con

puntuaciones mas bajas del indice de Barthel 3.
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6. CONCLUSIONES

1-

Se han detectado diferencias en la catalogacién nutricional segun el IMC
calculado con la talla estimada a partir de la distancia talén rodilla y la talla en
bipedestacion.

El IMC no catalog6 adecuadamente el estado nutricional de los ancianos
institucionalizados estudiados.

El MNA es una herramientas de cribado nutricional adecuada para la deteccién
de riesgo de malnutricibn o malnutricibn en la poblacibn anciana
institucionalizada.

Se han observado diferencias estadisticamente significativas en la forma de
catalogar el estado nutricional entre la forma completa del MNA (Full-MNA) y la
forma corta (MNA-SF).

Existe una relacién entre el estado nutricional (catalogado con el MNA) y el
grado de deterioro funcional (indice de Barthel) en la poblacién anciana
institucionalizada evaluada.

Se recomienda establecer protocolos de actuacién en residencias geriatricas
que evaliuen el estado nutricional con el fin de prevenir o tratar déficits

nutricionales.
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Anexo 1: Version integra del cuestionario mini nutritional assessment (Full-MNA)

Nestlé

Mini Nutritional Assessment

Nutritioninstitute MNA®

Apellidos: Nombre

Sexo Edad: Peso, kg:

Altura, em:

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

Cribaje

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de

J.

Cuantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida

1 =2 comidas

2 =3 comidas

O

masticaciono deglucion en los dltimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos K

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual |:|
B Pérdida 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 D
C Movilidad

0 = de la cama al sillon

1 = autonomia en el interior

Consume el patiente
. productos lacteos al menos
una vez al dia?
. huevos o legumbres
1 02 veces ala semana?
. carne, pescado o aves, diariamente?

00 =001sies
0.5 =2sies
1.0 =3 sies

sid noO

sig noQQ
sid noO

o.O

2 = sale del domicilio D L

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicologico en los ultimos 3 meses?

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?

0=no 1=si

O

0=si 2=no D M

E Problemas neuropsicolégicos

0 = demencia o depresion grave

1 = demencia moderada

2 = sin problemas psicologicos D
F Iindice de masa corporal (IMC = peso [ (talla)? en kg/m?

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 5vasos

1.0 = mas de 5 vasos

oo

0=IMC <19 N

T=19 <IMC < 21
2=21<IMC <23
3 =1IMC z 23, I:I

Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

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

Evaluacién del cribaje 00 o

(subtotal max. 14 puntos)

12-14 puntos: estado nufricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion

Se considera el paciente que esta bien nutrido?

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

O

0-7 puntos: malnutricion

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

Evaluacion

G El paciente vive independiente en su domicilio?

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

oo

1=si 0=no D a

H Toma mas de 3 medicamentos al dia?

0=si 1=no I:I

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

05=21<CB<22

1.0=CB >22

0.0

| Ulceras o lesiones cutaneas? R
0=si 1=no

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

O

Ret  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Ifs History and
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465
Rubenstein L7, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undemutrition
in Geriatric Pracfice : 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-elderiv.com

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

Evaluacion del estado nutricional

o0 0O
o0 O
o0 O

De 24 a 30 puntos D estado nutricional normal
De 17 a 23.5 puntos |:| riesgo de malnutricion
Menos de 17 puntos D malnutricion
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Anexo 2: Evaluacioén de las actividades basicas de la vida diaria. escala de Barthel

Anatar, con la ayuda del cuidador principal, cual es la situacian personal del paciente,

de actividad basica de |a vida diaria

respecto a estas 10 preguntas

item Actividad basica de la vida diaria Puntos
Comer Totalmente independiente 10
Mecesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
Dependiente a
Lavarse Independiente. Entra y sale solo del bafio 5
Dependiente 0
Vestirse Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, abotonarse,
atarse los zapatos 10
Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Arreglarse Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse,
maguillarse, etc. 5
Dependiente 0
Deposicionas® Continente 10
Ocasionalmente, algin episcdio de incontinencia o necesita ayuda
para administrarse supasitorios o lavativas 5
Incontinente
Miccion*® Continente o es capaz de cuidarse de la sonda 10
Ocasionalmente, maximo un episodio de incontinencia en 24 h,
necesita ayuda para cuidar de la sonda 5
Incontinente 0
Usar el retrete Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa 10
Necesita ayuda para ir al WC, pero se limpia solo 5
Dependiente a
Trasladarse Independiente para ir del sillan a la cama 15
Minima ayuda fisica o supervision 10
Gran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda 5
Dependiente 0
Deambular Independiente, camina solo 50 m 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 m 10
Indepandienta en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Escalones Indepandiente para subir y bajar escaleras 10
MNecesita ayuda fisica o supervisién 5
Dependiente 0
Total:

“Miccion y deposicion: valorar la semana previa,
Maxima puntuacion: 100 puntos (90 en caso de ir con silla de ruedas).
Resullado: < 20 dependiente tolal.

20-35 dependiente grave.
A40-55 dependiente modarado.
= 60 dependiente leve,

100 = independiente.
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