ORIGINAL |m

Valoracién del estado nutricional
de pacientes ancianos en Orense

Méndez Estévez €|, Rey Charlo M, Troitifio Alvarez P!, Menéndez Rodriguez M2, Quintas Lorenzo P3, Veiga Lopez B4

IPAC de Xinzo de Limia (Orense)
2€studiante de Medicina. Facultad de Valladolid
3Residente de Digestivo. Complejo Hospitalario de Orense

4Centro de Salud de Verin (Orense)

En el envejecimiento existen una serie de cambios
fisioldgicos en los individuos que les hacen mds sus-
ceptibles de presentar problemas nutricionales con
repercusion en el aumento de la morbimortalidad, la
afectaciéon de la funcionalidad y el deterioro en la
calidad de vida. En Espafia actualmente el 16% de
la poblacién es mayor de 65 afos, mientras que en
Galicia esta cifra asciende hasta el 21,1%!. En los pai-
ses desarrollados este grupo de poblacién es el que
tiene mayor prevalencia de desnutricion?2.

Se define como desnutricién el estado de deficiencia
calérica, proteica o de otros nutrientes especificos que
produce un cambio cuantificable en la funcién corporal
y se asocia con un empeoramiento de los resultados de
las enfermedades. Se calcula que la posibilidad de pre-
sentar un proceso infeccioso se incrementa entre 2 y 6
veces en los pacientes mal nutridos debido a la disfun-
cién del sistema inmune3.

Existe una serie factores de riesgo3, bien conoci-
dos, que al estar presentes aumentan la posibilidad de
desarrollar desnutricién en la poblacién anciana:

* Edad mayor de 80 afios.

* Ingresos bajos.

* Vivir solo o falta de apoyo social.

* Polimedicacién.

¢ Enfermedades crénicas (insuficiencia cardiaca,

demencia, patologia orofaringea o neurolégica).

* Alteraciones de la masticacion.

* Hospitalizacién e institucionalizacién.

¢ Alcoholismo.

* Depresion.

La prevalencia de desnutriciéon en poblaciéon anciana
varia dependiendo de los estudios, debido a que no exis-
ten criterios estdndares para su diagnéstico. Se calcula
gue la prevalencia de desnutricién en poblacién anciana
es de 3-7% en caso de poblacién no institucionalizada;
si hablamos de poblacién institucionalizada ese por-
centaje asciende hasta 30-60%. Esta cifra aumenta en
pacientes hospitalizados hasta 70%#. En caso de déficits
nutricionales aislados las cifras son de 20-70%5.

Para la valoracién del estado nutricional se debe
realizar inicialmente una buena anamnesisé, en la que
indagaremos sobre pérdidas de peso, problemas de
masticacién y deglucién, encuesta nutricional, situacién
psicosocial, toma de fédrmacos y presencia de patologias
concomitantes.

Existen diversas constantes que cuantifican el estado
nutricional de las personas:

* Pardmetros antropométricos. El peso y el indice
de masa corporal son los mds sensibles para el diag-
néstico, pero también el pliegue tricipital y la circunfe-
rencia braquial pueden indicarnos la repercusién de
la desnutricién en el volumen corporal.

* Pardmetros bioquimicos. Son muy inespecificos
y pueden estar alterados por enfermedades crénicas.
Los mds fiables son la prealbimina, la transferring, la
hemoglobina, el colesterol y los linfocitos. Pueden ser
dtiles en el seguimiento del paciente desnutrido?.

* Cuestionarios. El mds validado es el MNA (mini-
nutricional assessment)8. Se compone de 18 pregun-
tas y correlaciona los pardmetros antropométricos,
bioquimicos, dietéticos y de percepcién del estado
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de salud y nutricional. Asigna una puntuacién méxima
de 30 puntos. Quienes presentan menos de 17 puntos
se consideran malnutridos; entre 17 y 23,5 tienen ries-
go de desnutricién y los de mads de 23,5 se consideran
con un estado nutricional adecuado. Ha demostrado
ser el més eficaz en la valoracién del estado nutricio-
nal en poblacién geridtrica, con un valor predictivo
positivo de 97%; incluso hay estudios que le dan un
valor predictivo de mortalidad8. Otro cuestionario tam-
bién muy usado es el NSI2 (conozca su salud nutri-
cional), que divide a los individuos en tres categorias
de riesgo de malnutricién. También existen escalas de
valoracién funcional, como el indice de Katz o la escala
de Barthel.

Consideramos pertinente la realizacién de este tra-
bajo pues la mayoria de los estudios estan realizados
en muestras de pacientes hospitalizados o instituciona-
lizados. Existen pocos estudios realizados en atencién
primaria sobre pacientes mayores sanos y en ellos no
estdn bien determinados los factores modificables de
la desnutricién.

El objetivo del estudio es cuantificar la prevalencia
de la desnutricién en el dmbito de atencién primaria
en personas vdlidas mayores de 75 afos (oldest old)
y determinar las variables asociadas a la desnutricién
y los factores modificables.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional descriptivo
en el que la poblacién diana fueron personas mayo-
res de 75 anos que residian en la ciudad de Orense,
no institucionalizados, pertenecientes a los cupos de
cinco médicos del servicio de atencién primaria de
la ciudad.

El tamafo muestral fue de 86 pacientes para asi
obtener un nivel de seguridad de 95%, una potencia
de 80% y estimando un 10% de pérdidas potenciales.
Se seleccionaron por muestreo aleatorio estratificado
por cupo; quedaron excluidos aquellos cuya escala de
Pfeiffer fuera mayor de tres, el nUmero de ingresos en
el ¢ltimo afo fuera mayor de cuatro o fueran porta-
dores de sonda nasogdstrica o PEG.
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Las variables estudiadas fueron:

* Estado nutricional: para valorarlo se empleé el
cuestionario MNA8 (anexo 1), parédmetros antropo-
métricos (peso, talla, circunferencia braquial -Cbr-,
perimetro abdominal -Pabd-, altura talén-rodilla -Atr-,
pliegue cutdneo ftricipital -Pliric-, pliegue subescapular
-Plsubes-) y pardmetros bioquimicos (prealbUmina,
linfocitos, transferrina).

* Apoyo social: medido mediante lo escala de
Duke-Unc? (anexo 2).

* Calidad de vida: medida con la escala Euro-Quol0.

* Patologia de base: a partir la historia clinica se
valoré la existencia de hipertensién arterial, diabetes
mellitus, cardiopatia (insuficiencia cardiaca, cardiopatia
isquémica), artropatias dolorosas, broncopatia (EPOC,
asma), estrefiimiento, Ulceras de decibito, patologia
neurolégica (ictus, trastornos sensoriales de vista u oido)
y otras.

* Trastornos de la deglucién: si estén presentes o no
alteraciones para la masticacién o para la deglucién.

* Tipo de dieta: si la dieta habitual es triturada o no.

* Tratamiento habitual: fdrmacos (principio activo),
suplementos, vitaminas; se recogié la dosificacién por
semana.

Los datos recogidos se introdujeron en una base
disefada al efecto Médulo Data Entry de SPSS y para
el tratamiento estadistico se utilizé el programa SPSS
15.0. En el andlisis descriptivo de la muestra se usa-
ron media e intervalo de confianza al 95% para las
variables cuantitativas; frecuencia y porcentaje para
las cualitativas. Para el andlisis bivariante se utilizaron
la prueba de Chi-cuadrado y la de Mann-Whitney
para comparar una variable cualitativa con otra cuan-
titativa. Para el andlisis multivariante se construyé un
modelo de regresion logistica.

RESULTADOS

Del total de 86 pacientes se obtuvieron datos comple-
tos de 78 por pérdidas debidas a la negativa para entrar
en el estudio. La tasa final de no colaboradores fue de
9,31%. No encontramos diferencias entre colaboradores
e incluidos en el estudio respecto del sexo y la edad.



ORIGINAL

Evaluacion del estado nutricional
Mini Nutritional Assessment (MNA)

Responda a la primera parte del i io indicando la puntuacién ad da para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y si
la suma es igual o inferior a 11, plete el ionario para ot una apreciacién precisa del estado nutricional
Edad: Sexo: Peso en kg: Talla en cm: Altura talén — rodilla:
J.  ¢Cuantas comid p toma al dia?(equi ados
Cribaje blatosy poatie)
A.  4Ha perdido el apetito?. ¢ Ha comido menos por falta de apetito, 0 =1 comida
probl digestivos, dificultades de masticacién o deglucion en los 1=2 comidas
Gltimos 3 meses?. 2 = 3 comidas D

0 = anorexia grave
1 = anorexia moderada
2 = sin anorexia D

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

Movilidad.
0 = de la cama al sillén

1= autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

K. ¢Consume el paciente:

Productos lacteos al menos

una vez al dia? “0] no ]
Huevos o legumbres 1 6 2 si no 1
veces a la semana?

°  Came, pescado o aves, si O nail J
diariamente?
0,0=061 sies
0,5 =2 sies
1,0 = 3 sies OO
L. ¢Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?.
0=no

1=si L]

¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés

O=si
2=no

Probl neuropsicologicos.

0 = demencia o depresion grave
1=d ia o depresion mod
2 = sin problemas psicologicos

O
—L

Jerabmy e .
O

M. ¢Cuantos casos 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 a5vasos
1,0 = mas de 5 vasos

0.0

Indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)” en kg / m?)
0=IMC <19

1=195IMC <21

2=21sIMC <23

d=IMCz 23 D

N. Forma de alimentarse
0 = necesita ayuda
1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad Il

Evaluacion del cribaje (subtotal méx. 14 puntos)
12 puntos o mas

11 puntos o menos

og

normal, no es necesario
continuar la evaluacion

posible malnutricion - Confinuar
la evaluacion

0. ¢Se considera el paciente que esta bien nutrido? (problemas
nutricionales).
0 = malnutricién grave
1 = no lo sabe o malnutricién moderada
2 = sin problemas de nutricion ]

Evaluacién

P, En P i6n con las p de su edad, ;como
encuentra el paciente su estado de salud?
0,0 = peor
0,5 =no lo sabe
1,0 = igual
2,0 = mejor

10

G. 4Elpaci vive

en su domicilio?.

0=no
1=si

Q. Circunferencia braquial (CB en cm)
00=CB<21
05=21sCBs22
1,0=CB=>22

00

i Toma mas de 3 medicamentos al dia?.

0=si
1=no

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

1=CP231 Il

¢Ulceras o lesiones cutaneas?.

0=si
1=no

Evaluacién (max. 16 puntos) [:I [:I |:]

Cribaje 00

Evaluacion global (max. 30 puntos) D I:I l:]
Evaluacion del estado nutricional

Riesgo de malnutricion D
Malnutricién D

De 17 a 23,5 puntos
Menos de 17 puntos

Unidad Docente de Farmacia Practica. Facultad de Farmacia. Universidad de Navarra
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Escala de apoyo social funcional Duke-UNC-11

1. Recibo visitas de mis amigos y familiares.

2. Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa.

3. Recibo elogios y reconocimientos cuando hago bien
mi trabajo.

4. Cuento con personas que se preocupan de lo que
me sucede.

5. Recibo amor y afecto.

6. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas en el trabajo o en la casa.

7. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas personales y familiares.

8. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas econdémicos.

9. Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras
personas.

10. Recibo consejos utiles cuando me ocurre algun

acontecimiento importante en mi vida.

11. Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama.

Puntuacion: mucho menos de lo que deseo (1); menos de

lo que deseo (2); ni mucho ni poco (3); casi como deseo

(4); tanto como deseo (5).

Percepcion de susceptibilidad-gravedad

ante la enfermedad*

1. Mi salud es muy delicada y puedo perderla facilmente.

2. En general, cuando estoy enfermo, suelo necesitar
atencion urgente.

3. No importa lo que yo haga, si tengo que enfermar, enfermo.

4. Tener contacto frecuente con mi médico es la mejor
forma de evitar la enfermedad.

5. Con fiebre de 39 °C, lo primero que hay que hacer es
ponerse unos botes.

Puntuacion: totalmente en desacuerdo (1); en desacuerdo

(2); ni de acuerdo ni endesacuerdo (3); de acuerdo (4);

totalmente de acuerdo (5).

Percepcion de control interno de la salud*

1. Si yo tengo el cuidado adecuado sobre mi mismo puedo
evitar muchas enfermedades.

2. Yo puedo hacer mucho para evitar la enfermedad.

3. Mi salud depende de lo bien que cuide de mi mismo.

Puntuacion: totalmente en desacuerdo (1); en desacuerdo

(2); ni de acuerdo ni en desacuerdo (3); de acuerdo (4);

totalmente de acuerdo (5).

*Los items de la percepcion de susceptibilidad-gravedad ante la enfermedad y el control interno de la salud pertenecen
a dos dimensiones de un cuestionario de 26 items sobre cultura sanitaria que ha sido previamente validado18.

En la muestra de los 78 pacientes analizados encon-
tramos que la edad media fue de 80,5 (DE= 4,866).
Un 39,5% eran varones y 60,5% mujeres. En las varia-
bles antropométricas usadas para el estudio del estado
nutricional encontramos los resultados que se reflejan
en la tabla 1.

La mayor parte de los pacientes analizados presenta-
ba buen estado nutricional. Si lo determinamos a través
del cuestionario MNA observamos que 73% estaban bien
nutridos y 27% restante presentaban riesgo de desnutri-
cién. No encontramos ningln caso de desnutricién en el
momento del estudio. Si empleamos pardmetros bioqui-
micos, como linfocitos, prealbdmina o transferrina, encon-
tramos casos de desnutricién, que alcanza a 22,6% en el
caso de los linfocitos. En la tabla 2 podemos observar el
estado nutricional de los pacientes segun los distintos
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pardmetros analizados en el estudio.
En la tabla 3 se representa la distribucién del
apoyo social y la calidad de vida entre los pacientes.

Variable Media Desviacion

Peso 68,871 10,74

IMC 28,149 4,093
Altura talén-rodilla 40,910 4,231
Circunferencia braquial 28,788 8,659
Perimetro abdominal 95,177 13,590
Pliegue ftricipital 49,829 27,597
Pliegue subescapular 53,825 27,810

IMC (indice de masa corporal)
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nutrilcr:‘isotrl;gree:;ﬁjado Valores medios Nutricion normal Desnutricion Riesgo de desnutricion
MNA ZDSEO; 26 73% 0% 27%
PREALBUMINA E?Es;,ggs 93,4% 6,6% *
LINFOCITOS I13,I2501,483 78,4% 22,6% K
TRANSFERRINA 2455';,323,2 0 96,7% 3,3% .

MNA (mini-nutritional assessement)

Media Desviacion estandar Apoyo social bajo Apoyo social normal
Apoyo social total 47,57 5,679 1,3% 98,7%
Apoyo social confidencial 25,83 3,527 7,9% 92,1%
Apoyo social afectivo 17,64 2,255 2,6% 97,4%
Red social (n° contactos) 4,35 3,349 19,1% 80,9%
Calidad de vida 65,33 14,736

Observamos que la mayoria presenta un apoyo social
adecuado con una calidad de vida media de 65,33
sobre 100. 0 patologias M 1 patologia M 2 patologias

Encontramos una media de 2,662 (DE=1,32) pa- 2 estclooan B ettty
tologias de base por individuo. La distribucién por 18 % 2% 21%
numero de patologias se puede ver en la grdfico 1. R
Sélo 3,8% presentaba trastornos de la deglucién.

La media de fdrmacos utilizados era de 2,671
(0-4). La distribucién por niUmero de fdrmacos se ve

en la grdfico 2.

Al comparar la variable continua MNA, descrita como
normal o con riesgo de desnutricién, en el andlisis
bivariante encontramos valores estadisticamente signi-

ficativos con las variables continuas altura talén-rodi- Sin tratamiento M 1 farmaco M 2 farmacos
lla (p=0,000), calidad de vida (p=0,028) y nitmero M 3farmacos M 4 farmacos
de patologias (p=0,049). A mayor calidad de vida 2%

medida mediante el Equol menor riesgo de desnutri-
cién; a mayor nimero de patologias mayor riesgo de
desnutricién. Al comparar MNA con el apoyo social
afectivo encontramos una tendencia no estadistica-

mente significativa entre menor apoyo social y mds -
o

riesgo de desnutricién. En el resto de las comparaciones
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como variables antropométricas y pardmetros bioqui-
micos antes descritos, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (tabla 4).

El estado nutricional segin el recuento linfocitario
se asocia al indice talén-rodilla y la medida de la cir-
cunferencia braquial. Al comparar el apoyo afectivo
con el nimero de linfocitos como marcador de des-
nutriciéon encontramos una asociacién que casi alcanza
significacién estadistica (tabla 5).

Al comparar los resultados del MNA con el
nimero de patologias encontramos los resultados
expresados en la tabla 6.

Al introducir todas las variables que pueden
afectar al estado nutricional en un modelo de
regresién logistica, encontramos que el riesgo de
desnutricidn se encuentra asociado estadisticamen-
te a la calidad de vida, al nOmero de patologias y
al apoyo social que tiene el paciente, como se ve en
la tabla 7.

Se desecha del modelo final las variables edad,
sexo, alteraciones de la deglucién y nimero de far-
macos, porque no influyen en las variables descritas.

COMENTARIO

La prevalencia de desnutricién en poblacién ancia-
na varia dependiendo de los estudios, debido a que
no existen criterios estdndares para su diagnéstico. Se
calcula que la prevalencia de desnutricién en pobla-
cién anciana estd en 2-7% en caso de poblacién no
institucionalizada. Existen multiples factores de riesgo
que al estar presentes aumentan la posibilidad de que
se desarrolle desnutricién en la poblacién anciana.

Hay pocos estudios realizados en ancianos ambu-
latorios; la mayoria de ellos se realizan en ancianos
institucionalizados, en programas de domicilio!1.12,
u hospitalizados!3. En la mayoria de los estudios com-
parados, la edad media, al igual que en el nuestro, es
de aproximadamente 80 afos y el sexo predominante
en las muestras es el femenino.

Al comparar los datos de prevalencia de desnutri-
cién, como hemos dicho anteriormente, pocos estudios
se realizan en ancianos vdlidos que no estén institucio-
nalizados. La mayoria de ellos usan también como
herramientas para medir la desnutricién el MNA, los

ESTADO NUTRICIONAL SEGUN MNA

Normal
Talon-rodilla 32,97
Calidad de vida (Equol) 40,31
Numero de patologias 3,35
Apoyo social Alto 100%
afectivo Bajo 0%

ESTADO NUTRICIONAL SEGUN LINFOCITOS

Bajos
Talon-rodilla 34,45
Circunferencia braquial 39,89
Apoyo afectivo 23,75

Valoracién del estado nutricional de pacientes ancianos en Orense

P
Riesgo de desnutricion
15,80 0,00
28,23 0,028
4,41 0,049
90%
0,07
10%
P
Altos
21,18 0,05
29,05 0,047
33,76 0,063



ANOVAb

Modelo Suma de cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
1 Regresion 37,302 1 37,302 4,691 0,0342
Residual 556,643 70 7,952
Total 593,944 7
a. Variables predictoras: (Constante), patoloxias
b. Variable dependiente: Mna
COEFICIENTES2
Coeficiente no Coeficientes Intervalo de confianza
estandarizados estandarizados para B al 95%
Modelo B Error tip. Beta t Sig. Limite inferior Limite superior
1 (Constante) 26,462 -0,741 35,707 0,000 24,984 27,941
patologias -0,547 -0,252 -0,251 -2,166 0,034 -1,050 -0,043
a. Variable dependiente: MNA
Variable independiente p OR IC 95%
Patologias 0,007 0,523 0,326-0,841
Equol 0,019 1,058 1,009-1,109
Dukeunct 0,041 1,126 1,005-1,263
CONSTANTE 0,047 0,002

pardmetros antropométricos y los bioquimicos. Asi, en
el estudio de Salva et al” encontraron en ancianos de
la comunidad una prevalencia de desnutriciéon de
0,5% y en el de Ramén JM et all4 la prevalencia de
desnutricién para sujetos que vivian en su domicilio
fue de 3,3%. En nuestro estudio no encontramos
ancianos desnutridos, pero si pacientes con riesgo de
desnutricién. En un estudio realizado en Finlandia por
Soini H'5 se aportan datos de prevalencia de riesgo de
desnutricién segin el MNA (48%), mientras encontra-
ron una prevalencia de desnutricién de 3%.

Otras variables asociadas que encontramos en
nuestro estudio son el apoyo social, la calidad de vida
percibida y el nimero de farmacos. En otros estudios,
como el de Ramén JM12. hallaron como variables
asociadas la edad y el sexo, pero no estudiaron para-
metros psicosociales.

Una limitacién de nuestro estudio es el tamafo

Valoracién del estado nutricional de pacientes ancianos en Orense

muestral pequefo, lo que merma validez externa a los
resultados encontrados. En futuros estudios seria dese-
able contar con tamafos muestrales mayores para
gue sean mds representativos de la poblacién, evitar
pérdidas de casos y profundizar en el estudio de las
variables asociadas a la desnutricién.

Por Gltimo, queremos resaltar que desde atencién
primaria es importante fomentar una buena educa-
cién nutricional de nuestros mayores para evitar esta-
dos de desnutricién y todos los problemas que ésta
conlleva. Con herramientas sencillas, como el MNA,
se pueden detectar ancianos desnutridos o en riesgo y
con pequefios consejos acerca del incremento de la
ingestién de determinados alimentos se pueden evitar
estados de desnutriciéon. Se deberdn disefar estudios
de intervencién para cuantificar la eficacia de las dis-
tintas estrategias que puedan incidir en la mejora
nutricional de las personas mayores.
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