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RESUMEN

Introduccion: El envejecimiento poblacional es una caracteristica de nuestra
sociedad. Las personas mayores no conforman un colectivo homogéneo y a
medida que avanza la edad aumentan los problemas derivados de la fragilidad, la
dependencia, la discapacidady el deterioro cognitivo o la demencia; esto hace que
muchas de estas personas tengan que ser institucionalizadas en residencias o en
centros geriatricos. En personas mayores institucionalizadas con deterioro
cognitivo o con demencia, ademas de los cambios fisiolégicos producidos por el
proceso de envejecimiento, es frecuente la presencia de multimorbilidad y/o
comorbilidad (patologia cardiovascular, diabetes, hipertension,..), lo que junto con
la coexistencia de procesos agudos intercurrentes, la polimedicacion y la
disminucién gradual de la actividad fisica, produce un evidente deterioro del estado
de salud con importantes repercusiones sobre el estado nutricional. Las
alteraciones nutricionales son frecuentes en este colectivo: desnutricion,
sobrepeso y obesidad, problemas relacionados con la nutricién, como la
sarcopenia, o déficits especificos de micronutrientes. Es decir, los pacientes
geriatricos institucionalizados con deterioro cognitivo o con demencia conforman
un colectivo de alto riesgo nutricional por lo que es muy importante identificar las
distintas manifestaciones de las alteraciones nutricionales para poder intervenir de
forma precoz con el objetivo de mejorar la calidad de vida de estas personasy, en
la medida de lo posible frenar el avance del deterioro cognitivo.

Objetivo: Analizar si existe una asociacion entre el riesgo nutricional y el deterioro
cognitivo en pacientes geriatricos institucionalizados

Metodologia: Se ha realizado un estudio observacional transversal para evaluar el
riesgo nutricional en poblacion geriatrica y su relacion con el deterioro cognitivo en
una muestra de 58 sujetos institucionalizados (72,4% mujeres). A partir de las
historias clinicas se recogieron los datos relacionados con el cribado nutricional
(Mini Nutritional Assessment (MNA)), el cribado de deterioro cognitivo o demencia
(Examen Cognoscitivo Mini-Menta (MMSE)), la situacidon de dependencia (indice de
Barthel), el cribado de sarcopenia (SAC-F) y la analitica (parametros hematolégicos
y bioguimicos). Se tomaron medidas antropométricas (peso y talla), se calculé el
indice de masa corporal (IMC)y se catalogd siguiendo la clasificacién del consenso
SEGG-SENPE. Se determind la fuerza prensil manual mediante dinamometriay se
determind la presencia de sarcopenia a partir de los criterios del Grupo Europeo
para el estudio de la Sarcopenia en personas mayores (EWGSOP-2). A partir de
parametros analiticos (albumina sérica, colesterol total plasmatico y cifra de
linfocitos plasmaticos) se calculd el indice CONUT y se estimé el riesgo de
desnutricion.

Resultados: Todos participantes en este estudio presentaron alguna enfermedad
crénica'y como promedio, un moderado grado de dependencia. Mediante el MMSE
se evidencio que la mayoria de los sujetos tenian algun grado de deterioro cognitivo
y Unicamente 2 sujetos (3,4%) fueron catalogados como normales. En el cribado de



desnutricion mediante el MNA la puntuacién media fue de 20,98 (3,1), lo que
evidencia una situacién de riesgo nutricional y la mayoria de los sujetos evaluados
(74,1%) presentaron riesgo nutricional o desnutricion. Por otra parte, el indice
CONUT mostré ausencia de riesgo nutricional Unicamente en el 38,2% de los
pacientes evaluados. En conjunto, el IMC medio de los sujetos estudiados fue de
26,93 kg/m?, sin que se observaran diferencias estadisticamente significativas en
funcién del sexo. Al categorizar la muestra en funcion del IMC se observo que el
48,3% de los residentes presentaron sobrepeso u obesidad. El SARC-F detectdé
riesgo de sarcopenia en el 68% de los sujetos y el valor maximo de la fuerza prensil
manual, tanto en los varones (11,5 (13,2) kg) como en las mujeres (7,3 (5,8) kg),
evidencio la presencia de sarcopenia probable. En la muestra estudiada no se
observo déficit de vitamina B12 pero la vitamina D mostré unos valores inferiores a
la normalidad. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
el riesgo de DN evaluado mediante el MNA y el grado de deterioro cognitivo, sin
embargo, si que se encontraron diferencias significativas en la catalogacion del
riesgo de desnutricion segun el filtro CONUT en funcion del grado de deterioro
cognitivo. Por otra parte, no se encontraron diferencias significativas entre la
sarcopenia probable y el grado de deterioro cognitivo, ni entre los niveles de
vitamina D y el deterioro cognitivo.

Conclusiones: El deterioro cognitivo es muy frecuente en los pacientes geriatricos
institucionalizados que, ademas, presentan un elevado riesgo de desnutriciony de
sarcopenia junto con niveles bajos de vitamina D. En estos sujetos es importante
realizar una identificacién precoz de las situaciones de riesgo nutricional, para
disenar estrategias que eviten que esta poblacion pueda llegar a una situacién de
mayor vulnerabilidad y para mejorar su estado de salud.

Palabras clave: deterioro cognitivo, malnutriciéon, pacientes geriatricos
institucionalizados, sarcopenia.



ABSTRACT

Introduction: Population aging is a characteristic of our society. Elderly people are
not a homogeneous group and, as age advances, the problems derived from frailty,
dependence, disability and cognitive impairment or dementia increase; this means
that many of these people have to be institutionalized in nursing homes or geriatric
centers. In institutionalized elderly people with cognitive impairment or dementia,
in addition to the physiological changes produced by the aging process, the
presence of multimorbidity and/or comorbidity (cardiovascular pathology, diabetes,
hypertension, etc.) is frequent, which together with the coexistence of intercurrent
acute processes, polymedication and the gradual decrease in physical activity,
produces an evident deterioration of the state of health with important
repercussions on the nutritional status. Nutritional disorders are common in this
group: malnutrition, overweight and obesity, nutrition-related problems such as
sarcopenia, or specific micronutrient deficiencies. In other words, institutionalized
geriatric patients with cognitive impairment or dementia are a group at high
nutritional risk, so it is very important to identify the various manifestations of
nutritional disorders in order to intervene early in order to improve the quality of life
of these people and, as far as possible, slow the progression of cognitive
impairment.

Objective: To analyze whether there is an association between nutritional risk and
cognitive impairment in institutionalized geriatric patients.

Methodology: A cross-sectional observational study was conducted to assess
nutritional risk in the geriatric population and its relationship with cognitive
impairment in a sample of 58 institutionalized subjects (72.4% women). Data
related to nutritional screening (Mini Nutritional Assessment (MNA)), screening for
cognitive impairment or dementia (Mini-Menta Cognitive Examination (MMSE)),
dependency status (Barthel index), sarcopenia screening (SAC-F) and analytical
(hematological and biochemical parameters) were collected from medical records.
Anthropometric measurements were taken (weight and height), body mass index
(BMI) was calculated and categorized according to the SEGG-SENPE consensus
classification. Manual prehensile strength was determined by dynamometry and
the presence of sarcopenia was determined based on the criteria of the European
Group for the Study of Sarcopenia in Older People (EWGSOP-2). Analytical
parameters (serum albumin, total plasma cholesterol and plasma lymphocyte
count) were used to calculate the CONUT index and to estimate the risk of
malnutrition.

Results: All participants in this study presented some chronic disease and, on
average, a moderate degree of dependence. The MMSE showed that most of the
subjects had some degree of cognitive impairment and only 2 subjects (3.4%) were



classified as normal. In the malnutrition screening by means of the MNA, the mean
score was 20.98 (3.1), which shows a situation of nutritional risk and most of the
subjects evaluated (74.1%) presented nutritional risk or malnutrition. On the other
hand, the CONUT index showed absence of nutritional risk in only 38.2% of the
patients evaluated. Overall, the mean BMI of the subjects studied was 26.93 kg/m2,
with no statistically significant differences according to sex. When the sample was
categorized according to BMI, 48.3% of the residents were overweight or obese. The
SARC-F detected risk of sarcopenia in 68% of the subjects and the maximum value
of manual prehensile strength in both men (11.5 (13.2) kg) and women (7.3 (5.8) kg)
showed the presence of probable sarcopenia. Vitamin B12 deficiency was not
observed in the sample studied, but vitamin D values were below normal. No
statistically significant differences were observed between the risk of DN assessed
by the MNA and the degree of cognitive impairment; however, significant differences
were found in the categorization of the risk of malnutrition according to the CONUT
filter based on the degree of cognitive impairment. On the other hand, no significant
differences were found between probable sarcopenia and degree of cognitive
impairment, nor between vitamin D levels and cognitive impairment.

Conclusions: Cognitive deterioration is very frequent in institutionalized geriatric
patients who, in addition, present a high risk of malnutrition and sarcopenia
together with low vitamin D levels. Inthese subjects itis important to make an early
identification of nutritional risk situations in order to design strategies to prevent this
population from reaching a situation of greater vulnerability and to improve their
state of health.

Keywords: cognitive impairment, malnutrition, geriatric patients, sarcopenia.



1. INTRODUCCION
1.1 Envejecimiento

Segun la OMS en el ano 2030 en el mundo la poblacion mayor de 60 afios sera de
1400 millones de personasy se estima que en 2050 habra cerca de 426 millones de
personas mayores de 80 anos (OMS, 2022).

El envejecimiento demografico es una caracteristica, también, de la poblacién
espanola. Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE, 2023) en el periodo 2002-
2022 la esperanza de vida al nacimiento se ha incrementado de forma notable
pasando de 76,4 a 80,4 afios en los varones y de 83,1 a 85,7 afios en las mujeres.
En Espanfa, en el aino 2023, un 20,1% de la poblacidn eran personas mayores de 65
anos. Este proceso se refleja en el cambio en la morfologia de la piramide de
poblacién en nuestro pais (figura 1) y las proyecciones realizadas por el INE sefalan
que en los préximos afnos el grupo de poblaciéon adulta, de entre 20 y 64 anos,
disminuira pasando del 60,7% actual al 53,1% en el ano 2052, en paralelo a un
aumento del de la poblacién anciana (Instituto Nacional de Estadistica, 2023).
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Figura 1. Piramides de poblacién de Espana (anos 2022, 2052 y 2072). Fuente:
Instituto Nacional de Estadistica (INE), 2023.

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. Dentro del colectivo de personas mayores, son los
ancianos fragiles y los pacientes geriatricos quienes precisan de mas recursos
socio-sanitarios y asistenciales. Ademas, hay que tener en cuenta que,
actualmente, la media de edad de las personas mayores institucionalizadas en
residencias y/o centros geriatricos esta en torno a los 85 anos, por lo que es una
poblacion con alto riesgo de dependencia y con problemas propios como son los
derivados de la presencia de diversos sindromes geriatricos (GeriatricAreaADMIN,
2023). En consecuencia, hay un aumento creciente de personas mayores
institucionalizadas (Gallardo Navarro et al., 2023). Aunque, en los ultimos afnos en



Espafia ha aumentado significativamente el nimero de residencias y de centros
geriatricos, todavia hacen falta muchas mas plazas (Andrade et al., 2020). En el afio
2021, en Espana el numero de residencias de ancianos era de 5.567, lo que suponia
una oferta de 384.251 plazas residenciales (Pensium, 2021); a pesar de ello, y segun
los datos del IMSERSO, hace falta un aumento considerable de, al menos, 76.350
plazas residenciales para cubrir las necesidades actuales (Instituto de Mayores y
Servicios Sociales [IMSERSO], 2023).

Especialmente, los pacientes geriatricos son personas dependientes para la
realizacion de las actividades basicas de la vida diaria que, ademas, presentan
diversas patologias cronicas y/o sindromes geriatricos. Por otra parte, no es
infrecuente que el paciente geriatrico presente problemas de deterioro cognitivo
(Martin-Sanchez et al., 2010; Janeiro et al., 2021), lo que en muchas ocasiones
evoluciona hacia una demencia. En general, el paciente geriatrico con demenciava
atenerdificultades pararealizar las actividades basicas de la vida diaria y va a sufrir,
en mayor o menor medida, alteraciones de la memoria y/o de otras funciones
cognitivas junto con importantes limitaciones de la capacidad funcional (OMS,
2023).

Se sabe que el principal factor de riesgo para que aparezca demencia es la edad, se
ha comprobado que también influye el sexo, siendo mas comun la demencia en las
mujeres que en los hombres (Fages-Masmiquel et al., 2021). Pero obviamente
también son determinantes otros factores como los relacionados con el estilo de
vida (habitos toxicos: consumir alcohol o tabaco; falta de actividad fisica:
sedentarismo), o con la morbilidad (enfermedades crénicas no transmisibles como
la diabetes mellitus, o las enfermedades cardio-vasculares) (Fages-Masmiquel et
al., 2021).

Una de las formas de demencia mas comun es la enfermedad de Alzheimer (EA),
que en nuestro medio supone entre el 60-80% de las demencias (Parada Mufioz et
al., 2022). Aunque la EA no es exclusiva de las personas mayores, es cierto que “el
envejecimiento” es un factor muy importante en su desarrollo. En consecuencia, es
previsible que en paralelo al envejecimiento poblacional aumente el nimero de
personas mayores con EA. Hay que tener presente que la demencia es una
enfermedad crénica e irreversible (Matos-Rodriguez et al., 2023).

Uno de los mayores problemas en estos pacientes geriatricos institucionalizados
con demencia es el elevado riesgo de malnutricién; se puede afirmar que estos
pacientes conforman un colectivo muy vulnerable de alto riesgo nutricional.



1.2.- Las personas mayores institucionalizadas: un colectivo de riesgo
nutricional

En personas mayores institucionalizadas con demencia ademas de los cambios
fisiolégicos producidos por el proceso de envejecimiento, se produce un descenso
funcional progresivo y gradual que condiciona una mayor vulnerabilidad y un mayor
deterioro fisico y mental, lo que se traduce en un aumento de la dependencia y de
la fragilidad. Estos hechos junto con la presencia de multimorbilidad y/o
comorbilidad (patologia cardiovascular, diabetes, hipertension,..), la coexistencia
de procesos agudos intercurrentes, la polimedicaciéon y la disminucién gradual de
la actividad fisica, producen un evidente deterioro del estado de salud de los
ancianos, con importantes repercusiones sobre el estado nutricional (Castro Vega
et al., 2017; Cuerda C et al., 2016; Diaz Montecinos et al., 2019; Penacho Lazaro et
al., 2019).

El estudio de Iciar Castro-Vega muestra que la desnutricion es mas prevalente en
ancianos que en la poblaciéon menor de 65 anos, y especialmente es mayor en
ancianos institucionalizados que en los que residen en sus domicilios, ya que, uno
de cada tres pacientes geriatricos institucionalizados presentaba desnutricidn
(Castro Vega et al.,, 2017). Otras evidencias apoyan que la prevalencia de
desnutricién es mucho mayor en ancianos fragiles y en pacientes geriatricos
institucionalizados (40-60%) que en personas mayores que viven en la comunidad
y residen en su domicilio (3-5%) (Penacho Lazaro et al., 2019).

Para optimizar la calidad de vida y el estado de salud de estas personas es muy
importante detectar de forma precoz las desviaciones de la normalidad nutricional
para poder intervenir de la forma mas adecuada.

1.3.- Malnutricion (MN) en personas mayores (ESPEN) institucionalizadas.
Tipos/formas de MN. Prevalencia de MN en ancianos.

Segun la OMS “El término malnutricion se refiere a las carencias, los excesos y los
desequilibrios de la ingesta caldrica o de nutrientes de una persona” (OMS, 2024).
Segun la guia de la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN)
la malnutricién puede aparecer de diferentes formas (Figura 2).



Trastornos nutricionales y
afecciones relacionadas con
la nutricién.
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Figura 2. Descripcidn general de los trastornos nutricionales y las afecciones
relacionadas con la nutricion (ESPEN).

1.3.1 Malnutricién por defecto: Desnutricidon

Se puede definir la desnutricion como un desequilibrio entre los requerimientos
nutricionales y la ingesta; el organismo necesita mas calorias de las consumidas,
razdn por la cual se produce este estado de déficit energético (Barcina Pérez et al.,
2021).

Recientemente la ESPEN, atendiendo a la etiopatogenia del proceso, propuso
diferenciar entre la desnutricion derivada del ayuno, o de situaciones relacionadas
con la disminucidn de la ingesta, y la desnutricion relacionada con la enfermedad
(DRE). Con independencia de otros factores de riesgo nutricional comunes en las
personas mayores como por ejemplo la presencia de hiporexia o de anorexia, los
problemas de masticacion y/o deglucion, o los problemas derivados de déficits
sensoriales como la pérdida del gusto y/u olfato (Iglesias et al., 2020), resulta
evidente que la coexistencia de enfermedad puede contribuir de forma muy
importante al deterioro nutricional en estos pacientes. De hecho, la DRE es muy
frecuente en pacientes geriatricos, especialmente en aquellos con demencia o con
deterioro cognitivo en los que, ademas, la asistencia y el apoyo a la hora de
alimentarse, entre otras actividades basicas de la vida, es una necesidad (Garcia
Soldevilla et al., 2019). En la bibliografia hay datos muy variables sobre la
prevalencia de desnutricion en pacientes geriatricos con demencia (lzquierdo
Delgado et al., 2022). Hay que tener presente que en estos sujetos la desnutricion
puede contribuir a empeorar o0 a acelerar la demencia y viceversa, entrando en un
circulo vicioso muy dificil de romper.

En este contexto es muy importante poder detectar de forma precoz la
desnutricién. Hay consenso para utilizar como herramienta de cribado nutricional
el “Mini Nutritional Assessment” (MNA), herramienta que puede ser usada en este
colectivo en todos los niveles asistenciales, incluidas las residencias y centros



geriatricos (Ocariz et al., 2022). Una vez detectado el problema lo correcto es
realizar una valoracion nutricional exhaustiva que permita identificar el tipo y el
grado de desnutricion; para ello se utilizan diversos parametros e indicadores del
estado nutricional (antropométricos, dietéticos, de composiciéon corporal,
bioguimicos, funcionales...) (Camina et al., 2015; Ocariz et al, 2022; Rodriguez
Castro et al., 2020).

1.3.2 MN por exceso: sobrepeso / obesidad

El sobrepeso y la obesidad son formas de malnutricion “por exceso”; lo que define
a estas situaciones es el aumento de la adiposidad (masa grasa). Es de sobra
conocido que, en las ultimas décadas, y a nivel global, se ha asistido a un aumento
significativo en la prevalencia de obesidad.

Hay que tener presente que durante el envejecimiento se observan cambios en la
composicién corporal caracterizados por un incremento en la masa grasa junto con
una disminucion en la masa libre de grasa (incluye la masa muscular) y en el agua
corporal total. En paralelo a la disminucién de la masa libre de grasa, que
principalmente afecta al tejido muscular, se observa una disminucidén en la tasa
metabolica basal. Esto junto a la menor actividad fisica, derivada en numerosas
ocasiones del aumento de la fragilidad, de la discapacidad y de la progresiva
dificultad pararealizar las actividades basicas de la vida diaria (Ozkaya et al., 2019),
favorece el aumento de los depdsitos grasos (incremento de la adiposidad) en las
personas mayores. Segun datos del Departamento de Salud de los Estados Unidos
del ano 2016, el 75% de la poblacion de entre 65y 74 anos padecian de sobrepeso
y el 40% tenia obesidad; en el caso de los mayores de 75 anos, el 65% padecia
sobrepesoy el 28% obesidad (Asociacion Colombiana de Endocrinologia, 2022).

La obesidad esta directamente relacionada con multiples problemas de salud por
lo que las personas mayores obesas presentan mayor multimorbilidad y/o
comorbilidad (diabetes tipo 2, dislipemia, hipertensién arterial, ...) (Nachén et al.,
2023).

1.3.3.- Problemas relacionados con la MN: sarcopenia

El grupo de trabajo europeo para el estudio de la sarcopenia en las personas
mayores (EWGSOP) define la sarcopenia como “La sarcopenia es la enfermedad
del musculo esquelético que cursa con pérdida de masa muscular y de fuerza”
(Cruz-Jentoft et al.,2019).

De acuerdo con los criterios EWGSOP2 (Cruz-Jentoft et al.,2019) tras el
correspondiente cribado realizado con el cuestionario SARC-F, para diagnosticar la
sarcopenia se han de tener en cuenta la disminucion de la fuerza y de la masa
muscular. Una vez confirmada la misma, se procede a comprobar el rendimiento



fisico mediante pruebas y/o test especificos para conocer el estado de la
enfermedad (Rodriguez-Rejon et al., 2019).

La principal razén detras de la sarcopenia en las personas mayores es el proceso
de envejecimiento; como ya se ha expuesto, con el paso del tiempo, se produce
tanto un cambio en los compartimentos corporales, con una disminucion en la
masa muscular esquelética (Montero Errasquin et al., 2022), como una
disminucién de la actividad fisica, o lo que es lo mismo, un aumento del
sedentarismo (Guaman, 2022). Estas personas mayores sarcopénicas pueden
presentan importantes limitaciones funcionales y mayor riesgo de caidas y de
fracturas, por lo que no es infrecuente que precisen ser ingresados en una
residencia o en un centro geriatrico (Cervera Diaz, 2022). Por otra parte, entre la
poblacion institucionalizada se ha observado una mayor prevalencia de sarcopenia
debido a que suelen tener mayor grado de dependencia, incapacidad funcional y
peor estado de salud y nutricional (Rodriguez Gutiérrez et al., 2022).

No es infrecuente la asociacién entre sarcopenia y obesidad, lo que se denomina
“obesidad sarcopénica”. A este diagndstico se puede llegar cuando se constata un
aumento de la adiposidad (masa grasa) en paralelo a una disminucién de la masa
muscular. En los dltimos anos se ha observado un aumento de la prevalencia de
obesidad sarcopénicaen las personas de entre 60y 75 afios (Guadamuz Hernandez
et al., 2020).

En estos sujetos, como sucede en todas las personas con un exceso de
adiposidad, aumenta también la comorbilidad (Guadamuz Hernandez et al.,
2020).

1.3.4-Déficit de micronutrientes

Otra forma de malnutricion es la derivada del déficit de micronutrientes. Este es un
problema frecuente en las personas mayores y muy especialmente en los
pacientes geriatricos (Suarez Grandi, 2020), debido en parte al propio proceso de
envejecimiento, pero también a otras causas como la polifarmacia, la disminucién
del apetito (hiporexia, anorexia), las dificultades en la ingesta asociadas a
problemas de masticacién y/o de deglucion y a la presencia de diversas
enfermedades crénicas y/o de sindromes geriatricos.

Resulta evidente que a mayor déficit de micronutrientes mayor sera el riesgo de
morbilidad en el anciano. Los nutrientes que con mayor frecuencia se encuentran
disminuidos en este colectivo son la vitamina D, las vitaminas del grupo B
(especialmente la B12), el hierro y el selenio (Wanden-Berghe, 2022). La
identificacidn de estos déficits en el contexto de lavaloracidon del estado nutricional
y de la valoracién geriatrica integral permite intervenir de forma precoz con el
objetivo de mejorar el estado nutricional y de salud de las personas mayores.
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1.4. JUSTIFICACION

La elevada prevalencia de malnutricién en ancianos institucionalizados con
deterioro cognitivo/demencia justifica la necesidad de detectar e identificar de
forma precoz el problema. La malnutricién en estos pacientes condiciona, ademas,
pérdida de la capacidad funcionaly de adaptacién lo que aumenta la vulnerabilidad
de este colectivo.

Por ello, en este colectivo, es fundamental identificar a aquellos que estén en
situacion de riesgo nutricional para poder implementar cuanto antes las medidas
necesarias con el objetivo de mejorar el estado nutricional, la salud y la calidad de
vida de estas personas.
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2. OBIJETIVOS
2.1 Objetivo principal

Analizar si existe una asociacién entre el riesgo nutricional y el deterioro cognitivo
en pacientes geriatricos institucionalizados.

2.2. Objetivos especificos

- ldentificar distintas formas de malnutricién en un grupo de personas
mayores institucionalizadas.

- Evaluar la asociacién relacién entre deterioro cognitivo y desnutricidon en la
muestra estudiada.

- Estudiar la asociacion entre deterioro cognitivo y sarcopenia en un grupo de
sujetos mayores institucionalizados.

- Estudiar la asociacién entre deterioro cognitivo y déficits de micronutrientes
en el mismo grupo de sujetos.

3. MATERIALY METODOS

3.1. Diseno

Se ha realizado un estudio observacional transversal.
3.2. Sujetos

Elestudio se realizé con una muestra de voluntarios mayores institucionalizadas en
un centro geriatrico de Valladolid. Se incluyeron 58 sujetos (42 mujeres y 16
hombres), con una edad media de 87 afios.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigaciéon del Area de Salud
Valladolid Este (Pl 22-2632).

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 los datos relacionados con el cribado nutricional,
el cribado de demencia, la situacién de dependencia, el cribado de sarcopeniay la
analitica (parametros hematolégicos y bioquimicos).

3.3.2. Valoracion antropométrica

Todas las medidas fueron realizadas por el mismo explorador, siguiendo el
protocolo establecido porla SENPE y la SEGG en sudocumento de consenso sobre
la valoracion nutricional en personas de edad avanzada (Wanden-Berghe, 2006),
empleando el material antropométrico validado disponible en el centro. Se
recogieron las siguientes medidas:
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Peso corporal (kg)

Se determiné con una bascula SECA ((Hamburgo, Alemania), precisién de 100 g).
Los sujetos se colocaron de pie, en ropa interior y descalzos, en el centro de la
plataforma de la 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 porigual en ambas piernas. La lectura se realizé

en el momento en el que el aparato mostraba un valor estable.
Talla (cm)

Se midié con un estadiémetro SECA ((Hamburgo, Alemania), precisién 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 60°. Los talones, gluteos, espalday region
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 presion suficiente como para comprimir el cabello.

3.3.2.1. Calculo de indices antropométricos derivados: indice de masa

corporal (IMC) (kg/m?)

Este parametro se considera de mayor interés epidemiolégico como indicador de la

adiposidad. Se calculé a partir de la formula de Quetelet:
IMC (kg/m?) = Peso (kg) / [(Talla)? (m?)].

La catalogacion del IMC (Tabla 1) se realizé siguiendo la clasificacién del consenso

SEGG-SENPE (Wanden-Berghe, 2006).
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Catalogacion nutricional IMC
Desnutricidn <18,5 kg/m?
Peso insuficiente (riesgo de desnutricién) 18,5-21,9 kg/m?
Normopeso 22-26,9 kg/m?
Sobrepeso 27-29,9 kg/m?
Obesidad =30 kg/m?

Tabla 1.- Catalogacidn nutricional en funcién del valor del IMC.

3.3.3. Patologias. Comorbilidad

Se recogié de la historia clinica la presencia de las siguientes patologias:
insuficiencia renal, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
insuficiencia cardiaca, cancer, ictus, enfermedad de Parkinson, fibrilacion
auricular, patologia gastrointestinal, diabetes, enfermedad psiquiatrica,
enfermedad hepatica, enfermedad musculo esquelética, depresion,
estrenimiento, Ulceras por presion e hipertension.

3.3.4. Desnutricion:
3.3.4.1. Mini Nutritional Assessment (MNA)

Para evaluar la presencia de desnutricion (DN) se aplicé la forma completa del MNA
(Full MNA) [Guigoz et al., 1996; Guigoz & Vellas, 1999] (Anexo 1), que es la version
recomendada por la Sociedad Europea de Nutricion Clinicay Metabolismo (ESPEN)
para ser utilizada en poblacion geriatrica [Kondrup et al., 2003].

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 que
permite clasificar a los ancianos como bien nutridos, en riesgo de malnutricion 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
antropomeétricos, cuestiones referidas a la ingesta de alimentos, a la valoracidn
general de la salud del paciente y a la percepcion que tiene el propio sujeto 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
malnutricion 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 consulté la
historia clinica (enfermedad aguda o situacion estresante en los ultimos 3 meses,
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presencia de demencia o problemas neuropsicolégicos, medicamentos,
alimentacion, presencia de uUlceras o lesiones cutaneas). Respecto a la preguntade
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 hubiera habido
una adaptaciéon al entorno y la residencia se ha convertido, entonces, en su
domicilio habitual.

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

La catalogacion del MNA se realizé en funcién de la puntuacién obtenida, siguiendo
la clasificacion del Nestlé Nutrition Institute (Tabla 2).

Catalogacion Puntuacion MNA
Estado nutricional normal 30-24 puntos
Riesgo de desnutricion 23,5-17 puntos
Desnutricién <17 puntos

Tabla 2.- Catalogacién nutricional en funcion de la puntuacion del MNA.

3.3.4.2. indice de Control Nutricional (CONUT)

El indice CONUT (Ignacio de Ulibarri, 2005) es un estimador de riesgo de
malnutricion basado en tres parametros analiticos: albumina sérica, colesterol
total plasmatico y cifra de linfocitos plasmaticos. En la tabla 3 se detalla la
puntuacidon segun los valores plasmaticos de los parametros incluidos y la
catalogacion del riesgo de malnutricion.

CONUT 0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 6 puntos
Albimina 3,5-4,5 - 3-3,49 - 2,5-2,9 <2,5
(g/dl)

Linfocitos >1600 1200-1599 | 800-1200 <800 - -
totales / ml

Colesterol >180 140-180 100-139 <100 - -
(mg/dl)

Niveles de Gravedad segun Puntuacion Total

Riesgo de Sin Riesgo 0-1 Leve 2-4 Moderado 5-8 Grave >8
malnutricidn

Tabla 3: indice CONUT
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3.3.5. Demencias: Mini-Mental State Examination (MMSE)

La presencia de demencia se determind con el Mini-Mental State Examination
(MMSE), que es una escala cognitiva que se utiliza habitualmente como parte del
cribado de demencia en ancianos [Creavin et al., 2016]. Se trata de una prueba
escrita con una puntuacién maxima de 30 puntos. Las puntuaciones mas bajas
indican problemas cognitivos mas graves. El punto de corte establecido para el
MMSE define la funcién cognitiva “normal” y generalmente se establece en 25
puntos (Anexo Il).

Esta escala permite obtener una valoracion en distintas areas cognitivas que se
relacionan con diversos sintomas cognitivos:

1. Orientacién (temporaly espacial): incluye preguntas sobre lafecha, o el lugaren
el que se encuentra el sujeto (ciudad, provincia...).

2. Memoria inmediata y retencién: contiene tres palabras que el paciente debe
repetiry aprenderse en el orden en el que el evaluador se las dice.

3. Concentracién y memoria de trabajo: se mide esta capacidad a través de
calculos sencillos y de la repeticidn de tres numeros.

4. Lenguaje: es el apartado mas amplio e incluye reconocimiento de objetos,
frases, o dibujos, entre otros.

5. Memoria de fijacién: el sujeto tiene que recordar las palabras que aprendié
antes. Se incluyen otras preguntas entre medias como medida de distraccion,
de forma que se puede evaluar la memoria en un plazo mayor.

6. Praxis constructiva grafica: requiere la copia de un dibujo geométrico.

Se realizo este test a cada residente, excluyendo en algunos casos determinadas
preguntas por analfabetismo o incapacidad fisica para realizar el item, corrigiendo
en esos casos la puntuacion total.

La catalogacion del MMSE se realiz6 a partir de la puntuacién obtenida como se
indica en la Tabla 4.

Catalogacion Puntuacién MEC
Deterioro cognitivo grave 0-9 puntos
Demencia moderada 10-25

Sin demencia 26-30

Tabla 4.- Catalogacién cognitiva en funcion de la puntuaciéon del MMSE.
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3.3.6. Sarcopenia
3.3.6.1. Cribado de Sarcopenia: SARC-F

El SARC-F es un cuestionario que se emplea para el cribado de la sarcopenia
[Malmstrom et al., 2016; Parra-Rodriguez et al., 2016]. Evalua 5 componentes:
fuerza, asistencia para andar, capacidad para levantarse de la silla, capacidad para
subir escaleras y numero de caidas en el ultimo afo (Anexo ).

Lapuntuaciontotalvadel0al 10, puntuandose cadauno de los 5items como sigue:
- 0=sindificultad.
- 1 =dificultad moderada.
- 2=grandificultad o incapacidad.

Segun la puntuacion final obtenida en el SARC-F los residentes se clasifican en dos
grupos: con o sin riesgo de sarcopenia (Tabla 5).

Catalogacion Puntuacion SARC-F
Sarcopenia 4-10 puntos
Sin sarcopenia 0-3 puntos

Tabla 5.- Catalogacidn de sarcopenia en funcién de la puntuacién del SARC-F.

3.3.6.2. Dinamometria

La fuerza muscular se midié mediante dinamometria de la mano. Se trata de una
prueba simple y rapida de valoracién funcional cuyo principal objetivo es
cuantificar el déficit de fuerza de prensién manualisométrica. Este parametro es un
buen factor predictivo de masa muscular [Cruz-Jentoft et al., 2019].

La determinacion de la fuerza prensil manual se efectu6 siguiendo el protocolo de
la American Society of Hand Therapists (ASHT), de 2009 [Mathiowetz et al., 1984;
Roberts et al., 2011]:

= Sujetos en posicion sedente, cOmoda.
= Con los hombros aducidos al tronco y rotacion neutra.

= Con el codo flexionado a 90° (se utilizd una tabla perpendicular a la
superficie de apoyo para conseguir dicha posicién).

= Conelantebrazoyla mufieca en posicion neutra.
= |aposicion de agarre se ajustd con el dedo corazén en angulo recto.

La prueba se repitio 3 veces con cada mano, manteniendo cada contraccion entre
2 y 5 segundos. Se comenzé con la mano dominante, y se dejaron intervalos de

17



descansode 1 min entre cada determinacion. La fuerza prensil maxima fue el mayor
valor de los 6 registrados.

El grupo europeo para el estudio de la sarcopenia en personas mayores (European
Working Grouo on Sarcopenia in Older People 2, EWGSOP2) recomienda emplear
estatécnica para medir la fuerza muscular [Cruz-Jentoft et al., 2019]y establece los
siguientes puntos de corte para detectar sarcopenia probable:

- Mujeres: <16 kg de fuerza prensil.

- Varones: <27 kg de fuerza prensil.

3.3.6.3. Diagnostico de sarcopenia: criterios EWGSOP2

Eldiagndstico de sarcopenia se establecié empleando los criterios diagndsticos del
EWGSOP2 [Cruz-Jentoft et al., 2019], en funcidn de las pruebas disponibles en el
centro:

1. Detecciodn de casos: determinacioén del riesgo de sarcopenia: mediante el

cuestionario SARC-F.

2. Evaluacioén: mediante la medida de la fuerza muscular, a partir de la fuerza
prensil manual, se establece si existe sarcopenia probable.

3.3.7. Dependencia. Indice de Barthel

Esta escala evalua el nivel de independencia de un sujeto para realizar algunas
actividades basicas de la vida diaria (ABVD). El cuestionario fue administrado por
el personal del centro, que asignd para cada paciente en cada uno de los items
una puntuacién segun su grado de dependencia para realizar una serie de
actividades basicas de la vida diaria. Las ABVD incluidas fueron las diez de la
version original [Mahoney & Barthel, 1965] (Anexo IV):

= Comer.

= Lavarse (aseo personal).

= \estirse.

= Arreglarse.

= Deposicién (control de heces).

= Miccion (control de orinal).

= Usodelretrete.

= Trasladarse entre la sillay la cama.

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

= Subir/bajar escaleras.
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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 o 15 puntos. El valor total de la escala puede variar entre 0
(completamente dependiente) y 100 puntos (completamente independiente). La
catalogacion de los niveles de dependencia en funcidn del resultado completo del
test es la siguiente (Tabla 6):

Catalogacion Puntuacion Barthel
Autonomia 100

Dependencia leve 61-99
Dependencia moderada 41-60
Dependencia severa 21-40
Dependencia total <20

Tabla 6.- Catalogacion del nivel de dependencia para las actividades basicas de la
vida diaria en funcidn de la puntuacidn del Test Barthel.

3.3.8. Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se describieron como media (DE), y las variables
categdricas como frecuencias absoluta y relativa: n (%). La normalidad de las
variables de determiné mediante las pruebas de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-
Wilk.

La asociacion entre las categorias de deterioro cognitivo/demencia y desnutricion,
sarcopeniay vitaminas (B12 y D) se evalué mediante la prueba x22 de Pearson.

La significacién estadistica se alcanzdé con p<0,05. El analisis estadistico se realizd
con el paquete estadistico SPSS 26.0 para Windows.

4. RESULTADOS
4.1. Descripcion de la muestra

En el estudio participaron 58 pacientes, 16 varones (27,6%) y 42 mujeres (72,4%),
con una edad media de 87,0 anos (DE: 9,7 afos; rango: 63,8 a 101,7 anos).

En latabla 7 se describen las principales patologias diagnosticadas y/o detectadas
en el grupo estudiado. Todos los sujetos presentaron alguna enfermedad crénicayy,
como se puede observar en la tabla 6, las enfermedades musculo-esqueléticas, la
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depresidn y la hipertensidon son los problemas mas prevalentes en este grupo de
pacientes geriatricos institucionalizados.

Enfermedades n %
Insuficiencia renal 23 41,1
EPOC 11 19
Insuficiencia cardiaca 22 37,9
Cancer 13 22,4
Ictus 5 8,6
Enfermedad de Parkinson 4 6,9
Fibrilacién auricular 4 6,9
Patologia gastrointestinal 15 25,9
Diabetes 14 24,1
Enfermedad psiquiatrica 25 43,1
Enfermedad hepatica 16 27,6
Enfermedad musculoesquelética 47 81
Depresién 34 58,6
Estrefimiento 9 15,5
Ulceras por presion 24 41,4
Hipertension 27 56,3

Tabla 7.- Patologias cronicas mas prevalentes en el grupo de pacientes estudiado

La presencia de deterioro cognitivo se evalué mediante el MMSE y se evidencio que
la mayoria de los sujetos tenian algun grado de deterioro cognitivo; Unicamente 2
sujetos (3,4%) fueron catalogados como normales desde el punto de vista de la
funcién cognitiva (figura 3).
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3,40%

Deterioro cognitivo
moderado

m Deterioro cognitivo grave
06,90%

s Mo deterioro cognitivo

Figura 3.- Grado de deterioro cognitivo en funcion del MMSE

La dependencia se analiz6 mediante el indice de Barthel y se obtuvo una
puntuacién media de 41,8 (33,1), lo que indica que, como promedio, la muestra
estudiada es moderadamente dependiente. La figura 4 muestra la catalogacion de
la dependencia efectuada con este indice.

5,70%

Independiente
= Dependencia leve
s Dependencia moderada
= Dependencia grave

= Dependencia total

Figura 4.- Catalogacion de los sujetos en funcion del grado de dependencia
4.2. Malnutricidn
4.2.1. Desnutricion

En el cribado de desnutricion mediante el MNA la puntuacion media fue de 20,98
(3,1) puntos, lo que evidencia una situacion de riesgo nutricional. La figura 5 resume
la catalogacién de los sujetos en funcién del MNA y muestra que mayoria de los
sujetos evaluados (74,1%) presentaron riesgo nutricional o desnutricion.
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Desnutricion
» Riesgo de desntricién

= Normalidad

Figura 5.- Riesgo nutricional en funcion del MNA

Sin embargo, el indice CONUT, que utiliza parametros bioquimicos como la
albumina, el colesterol y los linfocitos, mostré ausencia de riesgo nutricional en el
38,2% de los pacientes evaluados (figura 6).

1,80%

12,70%

Riesgo grave
38,20% = Riesgo moderado
s Riesgo leve

s Sin riesgo

47,30%

Figura 6.- Clasificacidn de los sujetos segun el indice CONUT

A pesar de estas diferencias al comparar ambas herramientas, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas (p=0,571) entre el riesgo nutricional
determinado con el MNA frente al del filtro CONUT (Tabla 8).

Riesgo de MN (CONUT)
Catalogacion

Sinri Ri Ri
MNA in riesgo Riesgo leve iesgo iesgo Total

moderado | grave

Normalidad 7 5 2 0 14
Riesgo DN 14 17 4 1 36
DN 0 4 1 0 5
Total 21 26 7 1 55

Tabla 8.- Diferencias en la catalogacion del riesgo nutricional: MNA frente indice

CONUT
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4.2.2. Sobrepeso/Obesidad

En conjunto, el IMC medio de los sujetos estudiados se situd proximo al limite
superior de la normalidad (26,93 kg/m2), sin que se observaron diferencias
estadisticamente significativas en funcién del sexo (p=0,770). AL categorizar la
muestra en funcién de los puntos de corte del IMC se observo que el 48,3% de los
residentes presentaron sobrepeso u obesidad (tabla 9).

IMC Muestratotal | Varones Mujeres
Media (DE) IMC (kg/m?) 26,93 (4,78) 27,5 (4,2) 26,7 (5,0)
Desnutricién 0(0) 0(0) 0(0)
Ri d
esgo de 10(17,2) 2(12,5) 8(19)

Catalogacion desnutricién

N (%) Normopeso 20 (34,5) 5(31,25) 15(35,7)
Sobrepeso 13 (22,4) 5(31,25) 8(19)
Obesidad 15 (25,9) 4 (25) 11 (26,2)

Tabla 9.- Catalogacion nutricional en funcion del IMC

4.2.3. Sarcopenia

El SARC-F detecto riesgo de sarcopenia en el 68% de los sujetos de la muestra
estudiada.

Por otra parte, el valor maximo de la fuerza prensil manual, tanto en los varones
(11,5 (13,2) kg) como en las mujeres (7,3 (5,8) kg), evidencidé la presencia de
sarcopenia probable en ambos sexos.

4.2.4. Déficits de micronutrientes: vitaminas

En la muestra estudiada no se observd déficit de vitamina B12, el valor medio de
esta vitamina fue de 390,3 (233,3) pg/mL.

Sin embargo, el valor medio de la vitamina D fue de 29,16 nmol/L (17,5) lo que
evidencio la presencia de insuficiencia de esta vitamina (valores inferiores a 50
nmol/L).

4.3. Relacion entre malnutricion y deterioro cognitivo

Aunque no se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,172)
entre el riesgo de DN evaluado mediante el MNAy el grado de deterioro cognitivo se
observa una tendencia que sugiere que, a mayor grado de deterioro cognitivo,
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mayor riesgo nutricional, ya que como se puede ver en la tabla 10 los sujetos con
deterioro cognitivo moderado tienen menor riesgo nutricional que los pacientes con
deterioro cognitivo grave. Sin embargo, si que se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p<0,001) en la catalogaciéon del riesgo de
desnutricion segun el filtro CONUT en funcion del grado de deterioro cognitivo
(Tabla 11).

Catalogacion MMSE

Catalogaciéon MNA D. D.
Normal Cognitivo Cognitivo Total

moderado | grave

Normalidad 1 12 2 15
Riesgo DN 1 19 18 38
DN 0 2 3 5

Total 2 33 23 58

Tabla 10.- Catalogacion de los sujetos respecto al MNA y al MMSE

Catalogacion MMSE

Riesgo de MN D. D.

(CONUT) Normal Cognitivo Cognitivo Total
moderado | grave

Riesgo grave 1 0 0 1

Riesgo moderado | 0 3 4 7

Riesgo leve 0 12 14 26

Sin riesgo 1 15 5 21

Total 2 30 23 55

Tabla 11.- Catalogacion de los sujetos segln el indice CONUT en funcién del
deterioro cognitivo

Latabla 12 muestrala relacidn entre la fuerza prensil manualy el deterioro cognitivo
observada en los sujetos evaluados. No se encontraron diferencias significativas
entre la sarcopenia probable (disminucion de la fuerza prensil manual) y el grado de
deterioro cognitivo (p=0,814).
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Catalogacion MMSE
Catalogacion FP D. D.
Normal Cognitivo Cognitivo Total
moderada | grave
Normal 0 4 2 6
Reducida 2 29 21 52
Total 2 33 23 58

Tabla 12.- Asociacion entre la sarcopenia en funcidon del deterioro cognitivo

Tampoco hubo diferencias entre el déficit de vitamina D y el deterioro cognitivo en
los sujetos evaluados: 29,5 nmol/l en los sujetos sin deterioro cognitivo (n=2); 30,91
nmol/l en los pacientes con demencia moderada (n=33); y 26, g/l en los sujetos con
demencia grave (n=23), (p=0,685), ni se encontraron diferencias significativas en los
niveles de vitamina D en funcién de la sarcopenia: 29,8 nmol/l en los sarcopénicos
(n=52) frente a 23,8 nmol/l en los no sarcopénicos (n=6) (p=0,416).

5. DISCUSION

En este trabajo, realizado en un grupo de personas mayores institucionalizadas
(edad media de 87 anos), se ha encontrado una elevada prevalencia de deterioro
coghnitivo, ya que tan solo el 3,4% de los sujetos evaluados presentaron una funcion
cognitiva catalogada como normal. Con independencia de la edad, esta alta
prevalencia puede ser consecuencia de la confluencia de distintos factores entre
los que destacan la multimorbilidad, la dependencia funcionaly las alteraciones en
el estado nutricional. Estas caracteristicas: deterioro cognitivo, dependencia,
multimorbilidad y malnutriciéon han sido documentadas en diferentes estudios
realizados en poblacion geridtrica institucionalizada (Benksim et al., 2021; Suarez
etal., 2015)

No es infrecuente que los pacientes geriatricos institucionalizados presenten
distintos grados de deterioro cognitivo/demencia (Seesen et al., 2021). Trabajos
recientes realizados en residencias geriatricas en Espafa han informado de que 8
de cada 10 pacientes geriatricos institucionalizados padecen diversos grados de
deterioro cognitivo (Mosquera Losada et al., 2023). El inicio del deterioro cognitivo
es evidente a partir de los 45 afios de edad, con una disminucion del 3,6 % en el
razonamiento mental demostrada tanto en varones como en mujeres de 45 a 49
anos (Singh-Manoux et al., 2012). Para facilitar la deteccidn del deterioro cognitivo,
se dispone de diversas escalas. En el presente trabajo se ha utilizado el MMSE ya
que, frente a otras, presenta la ventaja de que es una herramienta aceptada para
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detectar el deterioro cognitivo global y la demencia, no unicamente el riesgo de
deterioro (Pinto, T.C.C et al., 2018).

Como ya se ha mencionado, si bien el envejecimiento es el factor mayormente
asociado con el deterioro cognitivo, hay otros factores involucrados, entre los que
destacan las alteraciones del estado nutricional, especialmente la desnutricién y/o
elriesgo de desnutricion (Dominguez, L. J., y Barbagallo, M., 2018). En general, en el
colectivo geriatrico, se dispone de numerosas evidencias que sugieren que la
desnutricidon es un problema generalizado (Cabrerizo et al., 2015; Valdés Gonzalez
et al., 2017) y se puede considerar como un factor de riesgo bien establecido y
modificable de deterioro cognitivo (Seesen, 2021). Por ello en los pacientes
geriatricos institucionalizados es muy importante tener en cuenta el estado
nutricional. El estado nutricional puede evaluarse mediante la combinacién de
distintos indicadores derivados, principalmente, de la evaluacion dietética, la
valoracion clinica, la valoracién antropométrica y de la composicién corporaly de
pruebas analiticas (Camina-Martin, M. A et al., 2015). Como paso previo, en este
colectivo, se recomienda realizar una prueba de cribado para identificar las
situaciones de riesgo nutricional mediante una herramienta validada de medicidn
de riesgo (Cederholm et al., 2015). En el presente trabajo para detectar el riesgo
nutricional se ha utilizado el MNA ya que es la herramienta recomendada y mas
ampliamente utilizada para detectar desnutricidon o riesgo nutricional (Lundin, et
al., 2012; Camina-Martin et al., 2012). En este estudio, en el cribado de desnutricién
mediante el MNA se ha obtenido una puntuacion de 20,98 (3,1) puntos, lo que,
como promedio, evidencia una situacién de riesgo nutricional; de hecho, el 74,1%
de los sujetos evaluados fueron catalogados en riesgo nutricional o en situacion de
desnutricion en funcion del puntaje obtenido en el MNA. Aunque en el presente
trabajo no se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,172)
entre el riesgo de desnutricién evaluado mediante el MNA y el grado de deterioro
cognitivo, se puede observar una tendencia que sugiere que, a mayor grado de
deterioro cognitivo, mayor riesgo nutricional, lo que es consistente con lo
documentado por otros autores que también encontraron mayor riesgo nutricional,
es decir, menor puntuacion en el MNA, en sujetos con deterioro cognitivo
moderado-grave 0 con demencia cuando se comparan con personas mayores
sanas o con deterioro cognitivo leve (Chye et al., 2028 ; Yu et al., 2020).

En este trabajo también se ha estimado el riesgo nutricional a partir de los niveles
de albumina sérica, colesterol y linfocitos totales mediante el indice CONUT. Con
esta herramienta, en la muestra estudiada, se evidencio que el 61,8% de los sujetos
sufrian algun tipo de riesgo nutricional. La comparacion entre las herramientas de
cribado nutricional utilizadas, MNA y CONUT, no mostré diferencias
estadisticamente significativas (p=0,571). Sin embargo, se han encontrado
diferencias significativas en la clasificacion del indice CONUT segun el grado de
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deterioro cognitivo, lo que demuestra que, a mayor deterioro cognitivo, mayor es la
probabilidad de riesgo nutricional. Esto coincide con lo documentado por otros
autores que han utilizado el indice CONUT para detectar el riesgo de desnutricion
(Fernandez, 2017; Lardiés Sanchez et al., 2017).

En referencia a las alteraciones del estado nutricional “por exceso” en el presente
estudio, al categorizar la muestra en funcién de los puntos de corte del IMC, se ha
encontrado que el 48,3% de los residentes presentaron sobrepeso u obesidad. Sin
embargo, en conjunto, el IMC medio de los sujetos estudiados se situd proximo al
limite superior de la normalidad (26,93 kg/m?), sin que se observaron diferencias
estadisticamente significativas en funcidn del sexo. Estos datos son similares a los
encontrados en otros estudios realizados en centros geridtricos en nuestra
comunidad (Abajo del Alamo et al., 2008; Camina Martin et al., 201 2).

Para un diagndstico mas preciso hubiera sido necesario poder determinar la
adiposidad (masa grasa), lo que no puedo hacerse con los recursos disponibles en
el centro asistencial. Por ello, se ha empleado este indicador a pesar de sus
limitaciones, ya que utilizar el IMC como medida de la adiposidad es problematico
dado que no distingue el musculo del tejido adiposo y no indica la distribucién de
la adiposidad. Algunos autores han informado de una asociacidon negativa entre el
IMC y varios dominios cognitivos; se ha visto, por ejemplo, que el aprendizaje
verbal, indexado por el retraso en el recuerdo y el reconocimiento de palabras, se
ve afectado en sujetos con un IMC mas alto o mas bajo (Gunstad et al., 2006), pero
también hay trabajos que han relacionado el IMC con mejores funciones ejecutivas
y memoria visoespacial (Morys et al., 2021). Es decir, hasta la fecha, no se ha
encontrado consistencia en la relacidon negativa entre la obesidad y el rendimiento
cognitivo, ni dentro ni entre dominios cognitivos. La inconsistencia en la evidencia
puede deberse al efecto de las comorbilidades asociadas a la obesidad que se sabe
que tienen un impacto adverso sobre el rendimiento cognitivo. De hecho, el vinculo
entre la disfuncién cognitiva y la obesidad se ha atribuido a las consecuencias
metabolicas de la adiposidad visceral (principalmente hipertension, dislipidemiay
resistencia a la insulina), es decir a la presencia de un sindrome metabolico (Morys
et al., 2021). Datos procedentes de revisiones sistematicas (Fitzpatrick et al., 2013;
Prickett et al., 2015) muestran que, si bien hay evidencia de deterioro de la funcién
cognitiva en poblaciones obesas, hasta la fecha no hay evidencia suficiente para
confirmar que este deterioro sea independiente de lo relacionado con las
comorbilidades en los sujetos obesos.

Aunque falta mucho por determinar sobre la relacidon entre la obesidad y el
deterioro cognitivo en la edad avanzada, se dispone de evidencias que avalan que
una mayor adiposidad en la edad media de la vida, tanto con respecto al IMC como
ala obesidad central, es un factor de riesgo para el desarrollo posterior de deterioro
cognitivo (Beydoun et al., 2008; Whitmer et al. 2008). Sin embargo, por otra parte, la
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presencia de sobrepeso-obesidad en las personas mayores, parece ofrecer un nivel
de proteccion contra el deterioro cognitivo, y algunos estudios demuestran un
deterioro mas lento en las personas obesas en comparacion con las de peso
normal (Kim, S, Kim, Yy Park, SM, 2016)

En el colectivo geriatrico entre las alteraciones relacionadas con la nutricién
destaca la sarcopenia ya que, con independencia del propio proceso de
envejecimiento, el sedentarismoy los habitos alimentarios inadecuados favorecen
la pérdida de masa y fuerza muscular. Para detectar el riesgo de sarcopenia se ha
utilizado el SARC-F, ya que, es la herramienta recomendada en la practica clinica
(Bazan-Valenzuela et al., 2022; EWGSOP, 2019). En este estudio el SARC-F ha
puesto de manifiesto que el 68% de los pacientes presentan riesgo de sarcopenia.
Para diagnosticar la sarcopenia, de acuerdo por lo establecido por el EWGSOP, se
ha de determinar la fuerza muscular y la masa muscular. En este estudio no se ha
podido evaluar la masa muscular porque en el centro asistencial no se disponia de
los recursos necesarios para ello. A pesar de esta importante limitaciéon, en ambos
sexos, se encontraron valores bajos de fuerza prensil manual, hecho que evidencia
la presencia de sarcopenia probable. A pesar de que hay trabajos que han
encontrado que existe asociacién entre la fuerza prensil y el deterioro cognitivo y
muestran que hay un elevado riesgo de sarcopenia en ancianos con demencia
(Calleja et al., 2019; Cobo et al., 2015) en el presente trabajo no se ha encontrado
esa relacion.

Respecto a los niveles de vitaminas, en este trabajo, el valor medio de la vitamina D
evidencia la presencia de insuficiencia (niveles inferiores a 50 nmol/L). Estos
resultados coinciden con lo documentado por otros autores en nuestro entorno,
donde se ha encontrado una elevada prevalencia de insuficiencia de vitamina D
(superior al 90%) en pacientes geriatricos institucionalizados (Nino, V y Pérez
Castrillon, 2008). EL nivel de vitamina D en personas mayores depende de dos
factores principales: la exposicién solar y el aporte dietético. Con independencia
de la dieta, hay que tener muy presente que la mayoria de estos sujetos tienen una
menor exposicion solar por varias causas, entre las que destacan la limitacion de
la movilidad, residiren lugares cerrados (estarinstitucionalizados en residencias de
ancianos) y, con frecuencia, la presencia de farmacos fotosensibilizantes. En el
presente estudio no se han encontrado una relacién entre los niveles de vitamina D
y el deterioro cognitivo, ni entre la insuficiencia de esta vitamina y la presencia de
sarcopenia probable, los que coincide con lo encontrado en otros trabajos
(Fuentes-Barria et al., 2018); sin embargo, algunas evidencias apoyan que la
insuficiencia y/o el déficit de vitamina D es un factor de riesgo de deterioro cognitivo
(Leiva-Ordonez, 2023).

Finalmente, aunque en el presente trabajo no se han encontrado niveles bajos de
vitamina B12, otros estudios han encontrado una asociacion entre el déficit de
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vitamina B12 y la aparicidon de deterioro cognitivo en el anciano (Aguilar-Navarro et
al., 2023). A pesar de ello, la mayoria de los autores estan de acuerdo en que no se
dispone de la evidencia suficiente para afirmar que la vitamina B12 proteja de
futuras demencias

Limitaciones

La principal limitacion de este estudio deriva del pequeno tamano muestral. Otra
importante limitacion ha sido la falta de recursos para poder analizar la
composicion corporal en la muestra evaluaday, de esta forma, poder diagnosticar
de forma precisa la obesidad (adiposidad) y la sarcopenia (masa muscular
esquelética apendicular).

6. CONCLUSIONES

1.El deterioro cognitivo es muy frecuente en los pacientes geriatricos
institucionalizados.

2.La comorbilidad es muy prevalente entre las personas mayores
institucionalizadas en centros geriatricos.

3.Estos pacientes geriatricos mayores institucionalizados presentan un elevado
riesgo de desnutricion y de sarcopenia junto con niveles bajos de vitamina D.

4.En los pacientes con deterioro cognitivo es importante realizar una identificacién
precoz de las situaciones de riesgo nutricional, para disefiar estrategias que eviten
que esta poblacidon pueda llegar a una situacion de mayor vulnerabilidad y para
mejorar su estado de salud.
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9. ANEXOS

ANEXO I. Mini Nutritional Assessment (MNA)

Mini Nutritional gssessment Nestlé
MNA Nutritioninstitute

Apellidos: Nombre:

Sexo: Edag: Peso, kg Altura, cm: Fecha:

Responda a la primera parte del cuestionario INGICando 13 puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos comespondientes al cribaje y
sl 1a suma es igual o Inferior a 11, compiete &l cuestionario para obiener una apreciacion precisa del estado nutritional.

J Cuantas comidas compistas toma al dia?

Cribaje 0=1
A Ha perdido sl apetiio? Ha comido menos por faitade 1 = 2 comkias
2= 3 comkias O

«  productos lacteos al menos
una vez al dia? siopnon
«  huevos 0 legumbres
1 02 veces ala semana? slg noO
= came, 0 aves, diarlamente? sio noO
2 = pertida de peso entre 1y 3kg p—
3 = N0 ha habido perdida de peso O 0.0 =00 1sks
C Movilidad 05 =2sles
0~ de 1acama al slion 1.0 =3sles oo
1 = autonomia en &l Interior
2 = s3le del domicilio O L Consume frutas o verduras al menoe 2 veces al dia?
D Ha tenido una enfermedad aguda o sifuacion de esirés 0=n0 1=sl O
en los gitimos 3 messs?
O0=-sl 2=mo ] M Cuantos vasoe de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
e e S café, té, leche, vino, cerveza...)
0 = demencia o depresion grave 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia moderada 05=0e335vasos
2=-sin O 1.0 =mas de 5 vasos oagd
F de masa corporal (IMC) = paso on kg enm)
0=IMC <19 N Forma de alimentarse
1=19sIMC <21 0 = necesita ayuda
2=215IMC <23 1 = 5e alimanta soio con dficuttad
3=IMC=223 O 2 = se alimenta solo sin dificuttad O
Evaluacion del cribaje 0O O Se considera el paciente que eeta bien nutrido?
(subtotal max. 14 puntos) O 0 = mainutricion grave
1 = no o sabe o malnutricion moderada
12-14 puntos: estado nutricional normal 2 = 5in probiemas de nutricion
8-11 puntos: riesgo de mainutricion O
-7 puniae: SEndkichns P Encomparacion con Ias personas de su edad, cOMO encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, continde con 13s preguntas pacients su estado de salud?
GR 0.0 = peor
0.5 = no o sabe
EENE -
G El pacients vive independients en su domicillo? 211=mefor 0.0
1=sl 0=
e D Q@ Circunferencia braquial (CB en cm)
H Tomamas de 3 medicamentos al dia? g'g:?:ga‘szz
0=sl  1=mo O 1.0=-C8>22 o.0g
I Ulceras o leslones cutaneas? R Circunferencia de ka pantorrilia (CP en cm)
O=sl 1=no 0=CP<31
O 1=CP=31 O
Evaluacion (max. 16 puntos) ooo
Re Velten 8, Vilwes H, Atelen G, ot ol Overview of the MNAS - X History and Cribaje oo g

:.a-amm\.:ao.m:.wmw:? sa—-uuu-:x Evaluacién global (max 30 puntos) " Oo0og
SF) J. Gerorst 2001 | S8A | MSSE-S77. " R
Guigaz Y. The Miv-Nutrtionel Asesamant (MNAS) Review of the Liarsture - Whet Evaluacion del estado nutricional

doas £ lef ca¥ J Notr Heslth Aging 2008 | 10 : 455487

® Sockts des Prochits Nestid, SA, Vievey, Switzeriend, Tradermmerk Owners De 24 2 30 puntos estado nutriciona nomal
mln\wm NST200 12408 1M De 172235 de
Menos de 17 puntos mainutricion
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ANEXO II: Mini-Mental State Examination (MMSE)

Patient's Name: Date:

Instructions: Score one point for each correct response within each question or activity.

Maximum | Patient's

Score Score e
5 “What is the year? Season? Date? Day? Month?"
5 “Where are we now? State? County? Town/city? Hospital? Floor?"
The examiner names three unrelated objects clearly and slowly, then
3 the instructor asks the patient to name all three of them. The patient's

response is used for scoring. The examiner repeats them until patient
learns all of them, if possible.

“I would like you to count backward from 100 by sevens.” (93, 86, 79,
5 72,85 ..:)
Alternative: “Spell WORLD backwards.” (D-L-R-O-W)

“Earlier | told you the names of three things. Can you tell me what

2 those were?"

2 Show the patient two simple objects, such as a wristwatch and a pencil,
and ask the patient to name them.

1 “Repeat the phrase: ‘No ifs, ands, or buts."”

3 “Take the paper in your right hand, fold it in half, and put it on the floor.”

(The examiner gives the patient a piece of blank paper.)

“Please read this and do what it says.” (Written instruction is “Close
your eyes.”)

“Make up and write a sentence about anything.” (This sentence must
contain a noun and a verb.)

“Please copy this picture.” (The examiner gives the patient a blank
piece of paper and asks him/her to draw the symbol below. All 10
angles must be present and two must intersect.)

| R

30 TOTAL
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ANEXO Ill: Escala SARC-F

Escala SARC-F version en espaiiol — México

ftem Preguntas Puntaje
1. Fuerza ;Qué tanta dificultad tiene | Ninguna =0
para llevar o cargar 4.5 Alguna =1
kilogramos? Mucha o incapaz = 2
2. Asistencia para ;Qué tanta dificultad tiene | Ninguna = 0
caminar para cruzar caminando por | Alguna = 1
un cuarto? Mucha, usando auxiliares o
incapaz = 2
3. Levantarse de una | ;Qué tanta dificultad tiene | Ninguna =0
silla para levantarse de una Alguna =1
silla o cama? Mucha o incapaz, sin ayuda = 2
4. Subir escaleras ;Qué tanta dificultad tiene | Ninguna =0
para subir 10 escalones? Alguna =1

Mucha o incapaz = 2

5. Caidas

;Cuantas veces se ha
caido en el Gltimo afo?

Ninguna = 0
1 a 3 caidas = 1
4 0 mas caidas = 2

Referencia:

Si el puntaje total es 2 4 puntos se define como sacopenia.

Parra-Rodriguez L, Szlejf C, Garcia-Gonzalez Al, Malmstrom TK, Cruz-Arenas E, Rosas-Carrasco O.
Cross-Cultural Adaptation and Validation of the Spanish-Language Version of the SARC-F to Assess Sarcopenia in Mexican
Community-Dwelling Older Adults. ) Am Med Dir Assoc. 2016;17(12):1142-1146. doi:10.1016/j.jamda.2016.09.008

Versién original en inglés:

Malmstrom TK, Morley JE. SARC-F: a simple questionnaire to rapidly diagnose sarcopenia. J Am Med Dir Assoc.
2013;14(8):531-2. doi:10.1016/j.jamda.2013.05.018.
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ANEXO IV: indice de Barthel

INDICE DE BARTHEL
ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

Totalmente independiente 10
Comer Necestta ayuda para cortar came, pan, etc 5
Dependiente 0
Independiente. Entra y sale solo del bafio S
Lavarse Dependiente 0
Independiente. Capaz de ponerse y quitarse laropa, 10
Vestirse abotonarse, atarse los zapatos
Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, 5
Arreglarse afertarse, maquillarse, etc
Dependiente 0
Continente 10
Deposiciones Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita
ayuda para administrarse supositonos o lavativas
Incontinente
Continente o es capaz de cuidarse la sonda 10
Micaion Ocastonalmente, max un episodio de incontinencia en 5
24h necesita ayuda para cuidar la sonda
Incontinente 0
Independiente parair al WC, quitarse y ponerse laropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda parair al WC, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente parair del sillon ala cama 15
Trasladarse Minima ayuda fisica o supervision 10
Gran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda | $
Dependiente 0
Independiente, camina solo 50 metros 15
Deambular Necesita ayuda fisica o supervision para camunar 50m 10
Independiente en silla de ruedas, sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para subir y bajar escaleras 10
Escalones Necestita ayuda fisica o supervision S
Dependiente 0
TOTAL
Valoracion de laincapacaidad funcional
100 Total independencia (stendo 90 la maxima puntuacion si el paciente usa
silla de ruedas)
60 Dependencialeve
35-55 Dependencia moderada
20-35 Dependencia severa
20 Dependencia total
NOMBRE: FECHA:
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