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En las udltimas décadas se esta produciendo un trascendental cambio
demografico en los paises desarrollados que acarrea importantes consecuencias

sanitarias a la vez que socio-econdmicas: El envejecimiento poblacional.

En la actualidad el porcentaje de poblacién mayor de 65 anos en Espana
se sitla en el 18,2% vy se prevé que sera del 24,9% en 2029 y del 38,7% en 2064.
Ademas el segmento de los mayores de 80 afios es el que mas ha aumentado,

pudiendo alcanzar el 22,3% en el 2026 (Barrio y Abellan, 2009); (INE, 2011).

Con respecto a la poblacion mayor la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS, 1995) ya declard, en la Conferencia Internacional sobre Nutricidén
celebrada en Roma hace ya 20 afios, a los ancianos como uno de los grupos mas

vulnerables desde el punto de vista nutricional (WHO, 2003)

Los ancianos presentan unas caracteristicas peculiares que determinan su
correcta o incorrecta alimentacién. En general el estado nutricional del anciano
esta relacionado con el propio proceso de envejecimiento y este a su vez se ve
influido por los habitos alimentarios y el estado nutricional que haya mantenido
a lo largo de toda su vida. En el envejecimiento, se producen modificaciones
corporales, aparecen alteraciones metabdlicas y alimentarias y suelen coexistir
diferentes enfermedades crénicas de especial prevalencia en esas edades.
Asimismo pueden padecer diferentes procesos de enfermedad aguda (al igual
que en edades mas jévenes) que también pueden incidir de forma negativa en el
estado nutricional. Por otro lado es importante destacar que el estado de
nutricion  del anciano se relaciona con el deterioro de sus capacidades
funcionales, con la frecuente polimedicacidn y con la situacién familiar, social y

economica (Pérez-Llamas, 2012).

El estado nutricional requiere una atencién particular, cuidadosa vy
especial en los ancianos y aunque son conocidos los sintomas y repercusiones
que pueden aparecer cuando la padecen, en muchas ocasiones pasa

desapercibida al ser considerada frecuentemente como un problema menor, y a
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pesar de ser altamente prevalente y de ser considerada como uno de los grandes

sindromes geriatricos, suele pasar inadvertida (Venegas, Soto y Pereira JL, 2001).

La presencia de enfermedad junto a desnutricién conforman un binomio
altamente peligroso que puede incrementar las consecuencias negativas de
ambas (Green, 1999), estando descrito que aumentan la morbimortalidad, las
estancias hospitalarias y los complicaciones postoperatorias, con el consiguiente
incremento de los costes sanitarios (Serrano, Ldpez, Rivas y De la Rubia, 1993)
(Farré, Frasquets y lbor, 1998 a, 1998 b) (Kac et al., 2000) (Esteban, Ferndndez-
Ballart y Salas SalvaddéJ, 2000); (Garcia-Peris, 2004).

La desnutricidon se considera una constante en la situacidon de fragilidad,
siendo los ancianos fragiles los que mas riesgo tienen de padecerla y ademas

ocasiona pérdida de adaptacion y de capacidad funcional (Cuervo et al., 2009).

Estd documentado como entre los ancianos fragiles de la comunidad,
aquellos que no tienen un control del peso tienen mayor riesgo de mortalidad y

de hospitalizacién (Izawa et al., 2007).

Los pacientes que ingresan en unidades de media-larga estancia que
proceden de hospitales de agudos, presentan frecuentemente criterios de
desnutricidn, incidiendo de una manera especial sobre los mas afiosos, con
sindrome de inmovilidad y asociado a Ulceras por decubito (Pardo, Bermudo y

Manzano, 2011).

La desnutricidon hospitalaria es un problema universal que actualmente se
puede detectar sistematicamente y, en consecuencia, combatir eficazmente. Sin
embargo, a pesar de la creciente sensibilizacion del colectivo médico hacia este
problema, la prevalencia de desnutricion en los hospitales en pacientes de
cualquier edad, sigue siendo elevada (30-55%), aumentando a medida que se
prolonga la estancia hospitalaria (Naver et al., 1997); (Sanchez et al., 2005);
(Aznarte, Pareja, de la Rubia, Lépez y Martinez M, 2001); (de Ulibarri, Picon,
Garcia y Mancha, 2002).
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En consecuencia, la valoracion del estado nutricional podemos
considerarla el primer eslabon del tratamiento nutricional. Su principal objetivo
es identificar aquellos pacientes, desnutridos o en peligro de poder desarrollar
desnutricién, que pueden beneficiarse de un soporte y tratamiento nutricional

(Planas y Montejo, 2004).

Existen varias técnicas de “screening” y valoracidn nutricional que pueden
facilitar la tarea de detectar los pacientes desnutridos o en riesgo de estarlo para
poder actuar, tanto a nivel preventivo como curativo. De todas formas el ritmo
actual de trabajo de las Unidades de Hospitalizacién, la escasez de tiempo,
personal y en ocasiones la falta de concienciacién hacia este problema, suscita la
necesidad de disponer de métodos faciles, agiles y certeros para poder

detectarlo e intervenir de forma lo mas precoz posible.
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1.1. EL ENVEJECIMIENTO Y SU CLINICA

1.1.1. El envejecimiento poblacional. Epidemiologia del envejecimiento.

Durante las ultimas décadas se ha producido un envejecimiento

generalizado de la poblacidon de mas de 65 anos a nivel mundial.

Los factores clave (OMS, 2015) que influyen en este fendmeno son:

El aumento de la esperanza de vida: En general, las personas de todo el mundo

ahora viven mas tiempo. Sélo un pequefa parte de este incremento mundial de
la esperanza de vida se debe al mayor indice de supervivencia de las personas de
edad avanzada vy, la gran parte, responde a un mayor indice de supervivencia a
edades menores. Esta hecho ha acompanado al importante desarrollo
socioecondmico que se ha registrado a nivel mundial durante las ultimas cinco
décadas. En los paises desarrollados se ha producido una mejora en la salud
publica y mas personas sobreviven a la infancia y los patrones de mortalidad han
cambiado hacia la vejez, ocurriendo la mayoria de las muertes en personas
mayores de 70 afios. Estos cambios hacen que, a medida que los paises se
desarrollan econdmicamente, mas personas lleguen a la edad adulta y, por
consiguiente, aumente la esperanza de vida al nacer. Otra tendencia que ha
contribuido considerablemente al aumento de la esperanza de vida es el
aumento de la supervivencia en la vejez, en especial en entornos de ingresos
altos (Christensen, Doblhammer, Rau y Vaupel, 2009).

En 2015, esa expectativa ha aumentado a casi 30 afios. Es posible que hayan
contribuido a este aumento la mejor asistencia sanitaria, las iniciativas de salud
publica y las diferencias en la vida que las personas llevaron en etapas
anteriores. Sin embargo, la tasa de estos incrementos no es la misma en todo el
mundo. La esperanza de vida en la vejez aumenta a un ritmo mucho mas rapido
en los paises de ingresos altos que en los contextos de menores recursos,

aungque esto varia entre paises especificos y entre hombres y mujeres.

El descenso de las tasas de fecundidad: Antes de los avances recientes en el

desarrollo socioecondmico, las tasas de fecundidad en muchas partes del mundo
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eran de cinco a siete nacimientos por mujer (aunque muchos de estos nifios no
sobrevivieran hasta la edad adulta). En 2015, estas tasas han tenido una caida
vertiginosa e incluso han quedado por debajo del nivel necesario para mantener
el tamafio actual de las poblaciones, con la excepcién de Africa donde la tasa de
fecundidad en general se mantiene en mas de cuatro nacimientos por mujer. Asi
mismo en Oriente Medio también se registran caidas menos pronunciadas que
en otras partes del mundo. Dado que la reduccidn de la fecundidad a menudo ha
sido menor que la caida de la mortalidad infantil, con frecuencia esto se ha
traducido en una explosion demografica de las poblaciones mds jévenes. En
muchos paises de ingresos altos, este incremento se produjo poco después de la
Segunda Guerra Mundial, y al segmento de la poblacién resultante comunmente
se lo conoce como “baby boomers”. A medida que la generacién nacida durante
esa explosion de la natalidad llega a la vejez, el envejecimiento de la poblacién se

acelera temporalmente, sobre todo cuando se combina con baja mortalidad.

El envejecimiento a nivel mundial: Segun el informe elaborado por Ia

organizacidén no gubernamental HelpAge y presentado en septiembre de 2015
ante Naciones Unidas, la poblacién mundial continta envejeciendo y para el afio
2050 se espera que unos 2.000 millones de personas tengan sesenta afios o0 mas,

el doble que en la actualidad.

El indice Global de Envejecimiento que elabora HelpAge estad encabezado este
afio por Suiza y Espaia ocupa el puesto 25 del indice. El primer pais de América
Latina que aparece es Panama, en el puesto numero 20, seguida de Chile (21),
Uruguay (27), Costa Rica (28), Argentina (31), México (33), Colombia (36),
Ecuador (44), Pert (48), Bolivia (55) o Brasil (56). A la cola del indice se situa este
afio Afganistdn, por detras de nueve paises africanos y los Territorios Palestinos o
Irak. Segun el informe se alerta también sobre el envejecimiento de la poblacién

en paises como China, India o Rusia.
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El 12,3 % de la poblacién mundial tiene hoy mds de 60 afos, unos 901 millones
de personas, para 2030 serd el 16,5 % (1.400 millones) y en 2050 se situara en el

21,5 % (2.000 millones)

Las proyecciones de crecimiento (EUROSTAT, 2012) indican que si en 2010 las
personas mayores de 65 afos, representaban el 17% de la poblacién en Estados
Unidos, en el 2060 se alcanzaran valores del 30%, siendo los mayores de 80 afios
el segmento de poblacion de mas rapido crecimiento aumentando desde el 5 al

12%.

Estas mismas proyecciones indican que el cambio demografico hacia una
poblacion de mas edad dard como resultado un aumento del porcentaje de la
poblacidn de 65 afios o0 mds en la Europa de los Veintiocho de un 18,2 %, a

principios de 2013, a un 28,1 % en 2050,

En los ultimos 50 anos, la esperanza de vida al nacer se ha incrementado en
torno a 10 afios por término medio en la Unién Europea, siendo de 80,3 anos de

media en el afio 2012.

La tasa de dependencia de la tercera edad (relacion entre el nUmero de personas
de edad avanzada y la poblacidn en edad de trabajar) se situé en el 27,5 % para
toda la Europa de los Veintiocho a enero de 2013 y se prevé que aumente hasta
casi el 50 % en 2050. En 2013 las Unicas regiones que comunicaron una relacién
de dependencia de la tercera edad superior al 50% fueron la regidén griega
Evrytania (57,2 %) y la regidn portuguesa Pinhal Interior Sul (56,4 %), es decir en
estas regiones menos de dos personas en edad de trabajar «mantenian » a una

persona mayor de 65 afos.

1.1.2. El envejecimiento en Espafia.

Espana se encuentra inmersa de lleno en este fendmeno demografico,
segln datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE, 2014) el porcentaje de

poblacién de 65 afios y mas, que actualmente se sitia en el 18,2% de la
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poblacidn, pasaria a ser del 24,9% dentro de quince afios y del 38,7% dentro de

cincuenta afnos.

La esperanza de vida a los 65 afios, tanto de los hombres como de las
mujeres en Espafia, es de las mas altas de la Unidn Europea, por detras de
Francia, y existe un declive de la mortalidad a edades altas lo que provocard una
mayor supervivencia de los mayores y un envejecimiento de los ya viejos

(Abellan y Pujol, 2015).

La intensidad del proceso de envejecimiento de la poblacion residente en
Espana, se ve acelerado ademads por un descenso de la natalidad que no llega a
verse compensado con el saldo migratorio positivo. Asi la pérdida de poblacién
se concentrard en el tramo de edad entre 30 y 49 afos, que se reducira en 1,1
millones de personas en los proximos 15 afios (un 28,2% menos) y en 6,8
millones menos en los proximos 50 afios (un 45,3%). Ademas, el descenso de la
natalidad provocara que en 2029 haya unos 1.576.000 nifios menores de 10 afios
menos que en la actualidad (un 32,8%) y 2,3 millones menos en 50 afios (un
48,9% inferior). Por el contrario, la poblacién se incrementaria en la mitad
superior de la piramide de poblacidon. De hecho, todos los grupos de edad a

partir de los 70 afios experimentaran un crecimiento de efectivos.

En concreto, dentro de 15 afios en Espafia residirian 11,3 millones de
personas mayores de 64 afios, 2,9 millones mas que en la actualidad (un 34,1%).
Y esta cifra se incrementaria hasta 15,8 millones de personas (un 87,5% mas) en

50 anos.

El grupo de edad mdas numeroso en Espaifa en la actualidad es el
comprendido entre 35 a 39 afios. Sin embargo, segln estas proyecciones el mas

numeroso seria el de 50 a 54 afios en el afio 2029 y el de 85 a 89 aios en el 2064.
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Piramides de poblacion de Espana
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (2014). Proyeccion de la Poblacion de

Espafia 2014-2064

Si se mantienen las tendencias demograficas actuales, la tasa de
dependencia (entendida como el cociente, en tanto por ciento, entre la
poblacién menor de 16 afios o mayor de 64 y la poblacién de 16 a 64 afios) se
elevaria mas de siete puntos, desde el 52,1% actual hasta el 59,2% en 2029. Y en
2064 alcanzaria el 95,6%. La tasa de dependencia de los mayores de 65 afios se

situa en la actualidad en el 28,30%.

Asi mismo estas proyecciones indican que la proporcion de personas de
80 afnos y mas, que actualmente representan el 5,7% de la poblacién, alcanzard

el 6,3% en el 2021y el 15,3% en el 2051.

La poblacion centenaria (los que tienen 100 afios o mds) pasaria de las

13.551 personas en la actualidad, a mas de 372.000 dentro de 50 afios.
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Tasas de dependencia Proyectadas
Anos Mayores Menores Total (menores
de 64 de 16 anos de 16 y mayores
anos (%) (%) de 64 anos) (%)
2010 24.9 23,5 48,4
2011 25,5 23.8 49,3
2012 26,1 241 50,1
2013 26,7 24.3 51,0
2014 27,6 24.6 52,1
2019 30,7 24,0 54,7
2024 34.4 21,9 56,2
2029 39,6 19,6 59,2
2039 55,4 19,5 74,8
2049 72,7 21,9 94,6
2059 76,2 20,9 7.1
2064 75,7 19,9 95,6

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (2014). Proyeccion de la Poblacion de

Espafia 2014-2064

En Espafia todas las comunidades auténomas superan el 15% de
poblacidn mayor de 65 afios, excepto Ceuta (11,09) y Melilla (9,87), las dos mas
atipicas y jovenes. Castilla y Ledn (24,01), Asturias (24,01), Galicia (23,97), Pais
Vasco (21,37), Aragén (20,89), Cantabria (20,29) y La Rioja (20,02), son las
comunidades autdnomas mas envejecidas, con porcentajes que estan por
encima del 20%. Las comunidades de Extremadura (19,77), Castilla-La Mancha
(18,30), Navarra (19,07), Catalufia (18,42) y Comunidad Valenciana (18,54)
oscilan entre un 15% y un 20%. Las comunidades mas turisticas, como Canarias
(14,97) y Baleares (15,20), las mas meridionales, como Murcia (15,17) vy
Andalucia (16,22), asi como la Comunidad de Madrid (16,96), tienen porcentajes

algo menores, oscilando entre el 15% al 17%.

Andalucia se encuentra entre las comunidades con menor proporcién de
poblacién mayor de 65 afos, que se situa en el 16,22%. Segun datos consultados
del Instituto de Estadistica Andaluz, al desglosarlos por provincias encontramos
los indices mas elevados en las provincias de Jaén y Cérdoba con un 17,78% vy
17,11% respectivamente y los mas bajos en Almeria con un 12,76% y Cadiz con
un 12,62%. Este porcentaje de personas de 65 o mas afios ha ido aumentando

en los ultimos afos y se prevé que seguira aumentando.

30



1.1.3. Envejecimiento y sexo.

El sexo predominante en la vejez es el femenino. En todos los paises

europeos, la esperanza de vida al nacer de las mujeres es superior a la de los

hombres (EUROSTAT).
Esperanza de vida al nacer en la UE. EUROSTAT
2013 2012
Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Italia 80,3 852 79,8 848
Espana 80,2 86,1 79,5 85,5
Suecia 80,2 838 79,9 83,6
Chipre 80,1 85,0 78,9 834
Luxemburgo 798 839 791 83,8
Malta 796 840 78,6 83,0
Paises Bajos 79,5 83,2 79,3 83,0
Francia 79,0 856 78,7 854
Irlanda 79,0 83,1 78,7 83,2
Grecia 787 840 78,0 834
Austria 786 838 78,4 83,6
Alemania 78,6 83,2 78,6 83,3
Dinamarca 78,3 824 78,1 82,1
Bélgica 78,1 83,2 77,8 83,1
Finlandia 78,0 841 77,7 83,7
Portugal 776 840 7.3 83,6
Eslovenia 77,2 836 771 83,3
Republica

Checa 75,2 813 751 81,2
Croacia 745 810 73,9 80,6
Polonia 73,0 81,2 72,6 81,1
Eslovaquia 729 80,1 72,5 79,9
Estonia 72,8 817 71,4 81,5
Hungria (b) 722 79,1 71,6 78,7
Rumania 716 78,7 70,9 78,1
Bulgaria 713 786 70,9 77.9
Letonia 69,3 789 68,9 78,9
Lituania 68,5 796 68,4 79,6
Reino Unido . - 791 82,8
UE-28 (b) - - 77,4 83,1

Fuente: Indicadores de Desarrollo Sostenible. Eurostat
http://ec.europa.eu/eurostat/data/database?node_code=demo_mlexpec

En Espafia hay un 34% mas de mujeres que de varones (INE, 2014).
La esperanza de vida al nacimiento alcanzaria los 84,0 afios en los varones y los
88,7 en las mujeres en 2029, lo que supone una ganancia respecto a los valores
actuales de 4,0 y de 3,0 afios, respectivamente.

En 2064, de mantenerse la tendencia actual, la esperanza de vida de los
hombres superaria los 91 afios y la de las mujeres casi alcanzaria los 95. De la

misma forma, una mujer que alcanzase la edad de 65 afios en 2064 viviria en
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promedio otros 30,8 afios mas (27,4 en los hombres), frente a los 22,9 afios de

supervivencia actuales (19,0 para los hombres).

Proyeccion de la esperanza de vida al
nacimiento y a los 65 anos.

Esperanza de vida al Esperanza de vida a los
Anfnos nacimiento 65 anos

Varones Mujeres Varones Mujeres
2013 79,99 85,61 18,97 22,92
2014 80,03 85,66 19,00 22,96
2019 81,43 86,70 19,93 23,86
2024 82,75 87,71 20,85 24,75
2029 83,99 88.68 21,76 25,62
2034 85,17 89,62 22,65 26,46
2039 86,29 20,53 23,53 27.28
2044 87,36 91,39 24,38 28,08
2049 88,37 92,22 25,21 28,84
2054 89,33 93,01 26,01 29,56
2059 90,25 93.75 26,78 30.25
2063 90,95 94,32 27.37 30,77

Fuente: INE: INEBASE

Total Espaiia 65 anos \ 65-79 aiios 80 afios y mas
Absoluto | Absoluto | ° ;f;';;lw Absoluto | ;f;)"t';fm Absoluto | ;ffnptf]fm
0 18.618.086 967774 852.389
1910 19.995686 | 1.105.569 5,5% 972.954 4.9% 132 615 0.7%
1920 21.389.842 | 1.216.693 5.7% 1.073.679 5.0% 143.014 0,7%
1930 23.677.794 | 1.440.744 6,1% 1.263.632 5.3% 177.112 0,7%
1940 26.015.907 | 1.699.860 6,5% 1.475.702 57% 224158 0,9%
1 27076.755 | 2.022 523 7.2% 1.750.045 £,3% 272.478 1,0%
1960 30.528.539 | 2.505.165 B.2% 2.136.190 7.0% 368.975 1,2%
1970 34.040.989 | 3.290.800 9.7% 2.767.061 8,1% 523.739 1,5%
1981 37.683.362 | 4.236.740 11,2% | 3.511.500 9,3% 725141 1,0%
1991 38.872.268 | 5.370.252 138% [ 4222.384 10,9% 1.147.868 3.0%
2001 40.847.371 | 6.958.516 17,0% [ 5.378.104 13,2% 1.580.322 3,0%
2011 46.815.016 | 8.116.347 17,3% | 5.650.441 12,1% 2 456.006 5.2%
45186.456 | 9.308.853 20,6% £.450.649 14,3% 2.858.207 £,3%
2031 43933710 f11556288] 263% J7.926.115 18,0% 3.630.173 8,3%
204 42874861 [13000611] 226% Jo180003| 214% 4809708 | 11.2%
2051 41699556 [15222174] 365% [Jes48207| 212% 6373047 | 153%

* Die 1900 a 2011 los datos son reales; de 2021 a 2051 se trata de proyecciones

Fuente: INE: INEBASE:
1800-2001: Cifras de poblacion. Resdimenes provinciales de poblacidn segun sexo y edad desde 1500 hasta 2001
2011: Cifras de poblacidn. Resultados nacionales, Censos de Poblacion y Viviendas 2011
2021-2052: Proyecciones de [a poblacidn a largo plaze. Consulta en marze 2013

1.1.4. Envejecimiento y discapacidad.

La esperanza de vida en buena salud, también denominada como
esperanza de vida libre de discapacidad, se define como el promedio de numero
de afios esperados que vive una persona disfrutando de buena salud, en
ausencia de limitaciones funcionales o de discapacidad (Cabrero, 2007);

(Escobar, Puga y Martin, 2012); (Pujol y Abellan, 2013)
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Se considera condicion de buena salud, la ausencia de limitaciones
funcionales o de discapacidad. Las enfermedades crdnicas, los problemas
mentales y la discapacidad fisica aumentan su prevalencia con la edad y reducen

la calidad de vida de las personas las sufren.

En Espana, con informacion correspondiente al afio 2013, los hombres
viven el 80,9% de sus afios de esperanza de vida al nacer en condiciones de
buena salud frente al 74,7% que suponen los afios de esperanza de vida en
buena salud de las mujeres respecto a su horizonte total de vida. Sin embargo, a
los 65 afios, los hombres viven el 51,2% de sus afios de horizonte de vida en
buena salud frente al 39,3% del horizonte de afios de las mujeres. Es de destacar
gue el mayor numero de afios de esperanza de vida a todas las edades de las
mujeres va asociado a peores condiciones de salud que los hombres. En
concreto, las cifras sobre esperanza de vida cambian considerablemente cuando
consideramos la esperanza de vida en buena salud, siendo de 64,7 afios para los

hombres y 65,7 para las mujeres (INE, 2014).

El crecimiento de la poblaciéon mayor de 80 afios se prevé que sea incluso
mayor. Este hecho es lo que se ha denominado «envejecimiento del
envejecimiento», un fendmeno que es eminentemente femenino, ya que los
grupos de mds edad estardn compuestos mayoritariamente por mujeres.
Aunque la relacidon entre la evolucidon de la longevidad de la poblacién y la
prevalencia de discapacidad podria ser una cuestion compleja, se ha descrito que
la discapacidad es el predictor principal, después de la edad, de numerosas
consecuencias importantes, entre las que se incluyen la mortalidad, el declinar
de la capacidad funcional, la incidencia de enfermedades agudas, caidas y
lesiones, y la utilizacién de servicios sanitarios e institucionalizacion (Guralnik y
Salive, 1996). Asi uno de los efectos mdas facilmente previsibles del
envejecimiento de la poblacién es el crecimiento de la poblacién con problemas
crénicos de salud, capacidades funcionales mermadas y con necesidades de

atencidén socio-sanitaria.
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Tal y como muestra la encuesta de discapacidades, deficiencias y estados
de salud (Instituto Nacional de Estadistica, 2002), el crecimiento con la edad de
la proporcién de personas con algunas discapacidades, sigue un modelo préoximo
al exponencial, de manera que si a los 50 afios sélo un 10% de la poblacidn tiene
alguna de las discapacidades de la encuesta, esta proporcién es cercana al 80%

en las mujeres mayores de 85 afios.

El previsible aumento del nimero de discapacitados en los proximos afios
serd la consecuencia del crecimiento de poblacion de mas edad, en los que la
prevalencia de discapacidades y de estados sub-éptimos de salud es mayor, sin
gue esto suponga que el estado de salud y capacidad de los mayores se esté

deteriorando.

En el curso de los préximos 10-20 afios la pirdmide de poblacidn reflejara
un importante ensanchamiento en las edades mas avanzadas de la vida, edades
en las que la mayor morbilidad de enfermedades crdénicas requerira un mayor
esfuerzo en la atencidn.

El nUmero de personas de 85 y mas anos por cada 100 de 45 a 65 anos
(ratio de apoyo familiar) ha ido aumentando progresivamente en los ultimos
afios y se estima que seguira haciéndolo, de manera que cada vez serdn menores
los recursos familiares disponibles para apoyar a una cifra tan alta de mayores.
Este cambio en la estructura poblacional supone un incremento en la cantidad
de recursos destinados a la salud. De hecho se ha sugerido que el incrementar la
longevidad, sin aumento paralelo de la salud, llevaria a un mayor coste durante
mas tiempo (Breyer, Costa-Font y Felder, 2010); (Zweifel, Steinmann y Eugster,

2005).

El fendmeno del envejecimiento de la poblacidn es, por tanto, un hecho
de gran trascendencia que esta suscitando la atencién a multiples niveles
(politicos, econdmicos, socioldgicos, sanitarios y de investigaciones cientificas)
por las enormes consecuencias que se estan empezando a notar y se acentuaran

en los préximos afos.
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Es una realidad que conforme se envejece incrementa la prevalencia de
determinadas enfermedades, asi como también aumenta la prevalencia de
discapacidad. Sin embargo esta descrito que entre un 15-40% de los ancianos de
70 afios no presentan enfermedades objetivables (Romero, Martin, Navarro y
Luengo, 2006). Es por esto que resulta imposible, solamente por el criterio de la
edad, poder predecir el estado de salud de un individuo, ya que también es una
realidad que muchos ancianos, incluso de edad muy avanzada, gozan de buena

salud.

Poner una edad a modo de corte como frontera para la entrada de la
vejez tiene poco sentido, en la medida en la que la variabilidad individual a la
hora de establecer la cadencia y las caracteristicas con las que va avanzando
nuestro declinar es extraordinariamente amplia (Ribera, 2010). El corte basado
en la edad sélo se justifica en dos situaciones. La primera es la que establecen las
administraciones en relacién con la jubilacion, algo que representa el final de la
vida laboral del individuo y que se asocia por lo general a un incremento
manifiesto en el nimero de problemas de todo tipo: adaptacion al medio,
problemas laborales, sociales, psicoldgicos, econdmicos e incluso médicos
propiamente dichos. Pero ni siquiera en este campo las normas son comunes, ya
que, como es bien sabido, la edad de la jubilacién varia mucho segun los sitios,
segun las profesiones y las circunstancias. En Espafa, mayoritariamente, esta
edad se sitla en los 65 afios, sin embargo en el momento actual la edad de
jubilacion se esta alargando, motivado por el incremento de la esperanza de vida
y por la situacién econémica que hace que sea dificil la sustentacién de las
pensiones. La otra razén de ser para establecer la edad como limite corresponde
al mundo de la epidemiologia. Cuando queremos conocer aspectos como la
prevalencia o la incidencia de cualquier enfermedad, o analizar determinados
fenédmenos sanitarios del tipo que sean, resulta obligado establecer un punto de
corte que permita establecer comparaciones. Es importante, por tanto, asumir
que la edad en cuanto tal y tomada de forma aislada, no debe ser el elemento

clave para definir un estado o para tomar decisiones diagndsticas o terapéuticas
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que afecten a una persona determinada. Recurrir a la edad sin mds, como
criterio decisorio basico en el mundo de la salud, aparte de ser inadecuado,

sienta las bases para establecer todo tipo de discriminacién (Ribera, 2010).

Tal y como viene recogido en el informe sobre Envejecimiento y Salud de
la OMS de 2015 “Los estereotipos basados en la edad influyen en los
comportamientos, en las politicas e incluso en la investigacion. Afrontar estos
estereotipos debe ser parte esencial de toda respuesta de salud publica al

envejecimiento de la poblacion”.
1.1.5. Tipologia de los pacientes ancianos.

No existe una uniformidad entre la poblacion de mayores de 65 afios, de
hecho cada individuo es totalmente distinto a otro aunque tengan la misma
edad. Esta diversidad vienen marcada, ademas de por sus caracteristicas
personales individuales, genéticos, etc., por otras serie de condicionantes
externos sanitarios, psico-sociales y econdmicos (Steve, Spector y Jackson, 2012).

En el campo de la salud, a modo de facilitar la practica clinica con el
anciano, se han diferenciado distintos perfiles aproximados para su mejor
definicion. A continuacion se exponen las definiciones que han adquirido un
mayor nivel de consenso (Gonzdlez-Montalbo, Pérez, Rodriguez, Salgado y

Guillén, 1991); (Robles, Miralles, Llorach y Cervera, 2006); (Cruz-Jentoft, 2000):

Anciano sano: se trata de personas de edad avanzada con ausencia de

enfermedad objetivable. Su capacidad funcional estd bien conservada y es
independiente para actividades basicas e instrumentales de la vida diaria y no
presenta problemdtica mental o social derivada de su estado de salud. Las
actuaciones en el campo sanitario estarian dirigidas a actividades de prevencién

y promocion de la salud.

Anciano enfermo: es aquel anciano con una enfermedad aguda. Se comportaria

de forma parecida a un enfermo adulto. Suelen ser personas que acuden a

consulta o ingresan en hospitales por un proceso uUnico, no suelen presentar
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otras enfermedades importantes ni problemas mentales ni sociales. Sus
problemas de salud pueden ser atendidos y resueltos con normalidad dentro de
los servicios tradicionales sanitarios de la especialidad médica que corresponda.
Las actuaciones sanitarias se dirigirdan al campo asistencial, rehabilitador y

preventivo.

Seria un error pensar que la presencia de una enfermedad en la vejez signifique

gue ya no es una persona saludable (Young, Frick y Phelan, 2009)

Anciano fragil: es aquel anciano que conserva su independencia de manera

precaria y que se encuentra en situacién de alto riesgo de volverse dependiente.
Se trata de una persona con una o varias enfermedades de base, que cuando
estan compensadas permiten al anciano mantener su independencia basica,
gracias a un delicado equilibrio con su entorno socio-familiar. En estos casos,
procesos intercurrentes (infecciones, caidas, cambios de medicacion,
hospitalizacion etc.) pueden llevar a una situacion de pérdida de independencia
que obligue a la necesidad de recursos sanitarios y/o sociales. En estos ancianos
fragiles la capacidad funcional esta aparentemente bien conservada para las
actividades basicas de la vida diaria, aunque pueden presentar dificultades en
tareas instrumentales mdas complejas. El hecho principal que define al anciano
fragil es que, siendo independiente, tiene alto riesgo de volverse dependiente.

Se puede definir la fragilidad como un declinar generalizado multisistémico y
diferenciado del envejecimiento, que conlleva un agotamiento de la reserva
funcional, que implica vulnerabilidad y la aparicién de eventos adversos como
deterioro funcional, institucionalizacidn, hospitalizacién y muerte).

Por tanto las actuaciones irdn encaminadas a prevencién y promocién de la
salud, prevencién de la incapacidad y dependencia y valoracidn de los recursos
socio-sanitarios necesarios. Los cuidados deben ser preventivos, curativos,

progresivos y continuados.

Paciente geriatrico: paciente de edad avanzada con una o varias enfermedades

de base cronicas y evolucionadas, en el que ya existe discapacidad de forma
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evidente. Son dependientes para las actividades bdsicas de la vida diaria,
precisan ayuda de otros y con frecuencia suelen presentar alteracion mental y
problematica social. Asi por paciente geriatrico entendemos aquel que cumple

tres o mas de los siguientes criterios:

Edad superior a 75 afios.

Presencia de pluripatologia relevante.

El proceso o enfermedad principal posee caracter incapacitante.
Existencia de patologia mental acompafiante o predominante.

Hay problematica social en relacion con su estado de salud.

Las actuaciones irdn dirigidas fundamentalmente al campo asistencial y
rehabilitador, prestando especial énfasis en la descompensaciéon de patologias
cronicas, deterioro cognitivo, agravamiento de incapacidades y necesidad de

recursos socio-sanitarios.

Paciente pluripatoldgico: Una de las implicaciones del envejecimiento, desde el

punto de vista clinico, es el hecho de que cada vez son mas las personas que
presentan dos o mas enfermedades crdnicas. La descripcion del Proceso
Asistencial Integrado (PAI) Atencidn al Paciente Pluripatoldgico de la Consejeria
de Salud de la Junta de Andalucia 22 edicidn, en el afio 2007, pretendia
identificar y dar una respuesta asistencial a los pacientes con una especial
fragilidad clinica, condicionada por la concurrencia de determinados procesos. Se
trataba, tal y como se recoge en el documento inicial del afio 2002, de identificar
y organizar la atencién de pacientes con enfermedades que no tienen cura, que
generan deterioro progresivo y pérdida gradual de la autonomia, asi como riesgo
de sufrir distintas patologias interrelacionadas, ocasionando todo ello
importantes repercusiones sociales y econdmicas.

Para ello se agruparon las enfermedades en categorias clinicas, teniendo
presente no incluir los factores de riesgo mas prevalentes, sino el dafio sobre el
6rgano diana y la repercusion funcional que éste genera. Las primeras

publicaciones y comunicaciones que han utilizado la definiciéon propuesta ponen
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de manifiesto que en el entorno hospitalario, los criterios de paciente
pluripatolégico permiten identificar a una poblacién de mayor edad, mayor
limitacién funcional, mayor mortalidad y mayor consumo de recursos (Garcia,
Bernabéu, Ollero et al., 2005). Ademds, la prevalencia de pacientes
pluripatoldgicos en servicios de Medicina Interna se ha mostrado superior al 30%
en servicios de Medicina Interna General, y cercana al 60% en servicios con una
orientacién a pacientes crénicos (Zambrana et al., 2005); (Garcia-Morillo,

Bernabéu, Ollero, Gonzalez y Cuello-Contreras, 2007).

Se ha evidenciado, igualmente, la gran utilidad de la definicién para
identificar en Atencidn Primaria a un colectivo especialmente fragil, permitiendo
seleccionar a una poblacién diana inferior al 1,4% de la poblacién general y en
torno al 5% de la poblacién mayor de 64 afios de edad. Sin embargo, también se
ha puesto de manifiesto que el problema de la pluripatologia no es exclusivo de
la edad avanzada, ya que hasta el 14% de los pacientes pluripatoldgicos tienen

menos de 64 anos de edad.

Segun este modelo asistencial “PAl pluripatolégicos” de la Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia, se consideraran como tal a aquellos pacientes,
independientemente de su edad, que sufren enfermedades crénicas incluidas en

dos o mas de las siguientes categorias clinicas:

Categoria A:

1. Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en
grado Il de la clasificacion funcional de la New York Heart Association NYHA.

2. Cardiopatia isquémica.

Categoria B:

1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

2. Enfermedad renal crénica definida por elevacion de creatinina (>1,4 mg/dl en

hombres o >1,3 mg/dl en mujeres) o proteinuria, mantenidas durante 3 meses
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Categoria C:

1. Enfermedad respiratoria crénica que en situacion de estabilidad clinica haya
estado con disnea grado 2 de la MRC, o FEV1<65%, 0 Sa02 < 90%.

Categoria D:

1. Enfermedad inflamatoria intestinal.

2. Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular o hipertensidn
portal.

Categoria E:

1. Ataque cerebro-vascular.

2. Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque
limitacion para las actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel inferior
a 60).

3. Enfermedad neurolégica con deterioro cognitivo permanente, al menos
moderado

Cuestionario Portatil Breve del Estado Mental (SPMSQ de Pfeiffer 5 6 mas
errores).

Categoria F:

1. Arteriopatia periférica sintomatica.

2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.
Categoria G:

1. Anemia crénica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria
de tratamiento curativo que presente Hb2 < 10mg/dl en dos determinaciones
separadas mads de tres meses.

2. Neoplasia sdélida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con
intencion curativa.

Categoria H:

1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacion

para las actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60).
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El Indice de Barthel es una medida del nivel de independencia en actividades de
la vida diaria (AVD). Es la escala de mediciéon de AVD mas conocida, estudiada y

difundida a nivel internacional.

1.1.6. Caracteristicas de la enfermedad en el anciano.

Factores como el proceso de envejecimiento fisiolégico y la particularidad
de presentacion de la enfermedad en el mayor (frecuente pluripatologia,
presentacién atipica de sintomas, la presencia de complicaciones, la tendencia
hacia la cronicidad e incapacidad, la pérdida de funcionalidad, la polifarmacia, la
mayor dificultad diagnédstica y la tendencia hacia la gravedad y mortalidad),

dificultan el reconocimientoy enmascaran patologias silentes o solapadas.

Los ancianos tienen algunas enfermedades con una incidencia vy
prevalencia mucho mas elevada que en edades previas y con comportamientos
diferentes. También pueden padecer otros procesos morbosos, iguales a los de
otras edades, pero con peculiaridades semioldgicas, diagndsticas y terapéuticas
gue es preciso conocer y saber manejar. Con bastante frecuencia, los ancianos
padecen enfermedades cronicas y pluripatologia, con compromiso de drganos y
sistemas en el curso de las enfermedades habituales y en mayor medida que
otros grupos de edades mas jovenes (Marengori et al., 2011). A este respecto,
estd documentado que mas de la mitad de las personas mayores presentan
multimorbilidad (Garin et al.,, 2014). Ademas a esto se afiade la frecuente
plurimedicacién a la que suele estar sometido el paciente con pluripatologia

(Guthrie, Payne, Alderson, McMurdo y Mercer, 2012).

Todo lo anterior se ve ademdas muy influido por problemas y conflictos
psicolégicos, sociales, econdmicos, familiares, etc., que suscitan una

especificidad propia a la hora de enfermar.

En la vejez suelen aparecer cuadros clinicos complejos denominados
uger 14 . ” . ’
Sindromes Geriatricos”, que no entran en las habituales categorias de

enfermedades especificas y que se suelen deber a multiples factores, afectando
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a varios sistemas orgdnicos y condicionando una sintomatologia diferente que no
refleja el proceso patoldgico de fondo (Inouye, Studensky, Tinetti y Kuchel,

2007); (Fernandez, Ruiz, Buigues, Navarro y Cauli, 2014).

Teniendo en cuenta lo anterior, a nivel general se pueden resefar una
serie de principios bdsicos en cuanto a las enfermedades y sus caracteristicas en

el paciente anciano:

-El anciano puede presentar todas las enfermedades. No existen
enfermedades exclusivas de los ancianos.

-Cambia la frecuencia de presentacion de las enfermedades, con algunas
patologias mas prevalentes.

-Cambia el terreno sobre el que se asientan las enfermedades, motivado
por las modificaciones fisioldgicas del propio envejecimiento,
condicionando una disminucion de la capacidad de reserva y de la
capacidad de adaptacion a circunstancias desfavorables como puede ser
una enfermedad.

-Muchas enfermedades presentan sintomatologia larvada y atipica.

-Las enfermedades tienden a la cronicidad e incapacidad: enfermedades
del aparato locomotor, problemas vasculo-cerebrales, enfermedades
degenerativas, patologia cardiaca, aparato respiratorio, neoplasias.

-En el anciano la pluripatologia conlleva polifarmacia y esta a la

yatrogenia.

De esta forma y seglin recoge la OMS (2015) en su Informe mundial
Envejecimiento y Salud, son fundamentales los enfoques innovadores para tratar
la comorbilidad y los sindromes geridtricos como respuesta de la sociedad al

envejecimiento poblacional.
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1.1.7. Valoracidn Geriatrica Integral.

En el anciano convergen los aspectos inherentes al proceso fisioldgico del
envejecimiento y la especial forma de presentacién de las enfermedades, por lo
gue es necesario un sistema diferente y especial de valoracion (San Joaquin,
Fernandez, Mesa y Garcia-Arilla, 2006). Asi surgié la valoracion geridtrica
integral, como un sistema de valoracidn para dar respuesta a la elevada
prevalencia en el anciano de problemas y necesidades ocultas, no
diagnosticadas. Disfunciones y dependencias que pueden ser reversibles y no
estan reconocidas y que se escapan por tanto, a la tradicional valoracién clinica

que se basa solamente en la anamnesis y exploracion fisica.

La Valoracién Geriatrica Integral es un proceso diagndstico dindmico y
estructurado que permite detectar y cuantificar los problemas, necesidades y
capacidades del anciano en las esferas clinica, funcional, mental y social, para
elaborar basada en ellos, una estrategia interdisciplinar de intervencion,
tratamiento y seguimiento a largo plazo con el fin de optimizar los recursos y de
lograr el mayor grado de independencia y, en definitiva, calidad de vida

(Rubenstein, 1987); (Kane y Bayer, 1991).

Es considerada la herramienta principal de trabajo de la especialidad en
Geriatria y, por tanto, la piedra angular en el dia a dia de la practica geriatrica, y
como tal su finalidad es entre otras, facilitar el abordaje al paciente ancianoy, en

concreto, al paciente en situacién de fragilidad y geriatrico.

Los objetivos que se plantean con la Valoracidon Geridtrica Integral son

(Stuck, Siu, Wieland, Adams y Rubinstein, 1993); (Gonzalez-Montalvo, 2001):

-Mejorar la exactitud diagndstica en base a un diagndéstico cuddruple (clinico,
funcional, mental y social).

-Descubrir problemas tratables no diagnosticados previamente.

-Establecer un tratamiento cuddruple (clinico, fisico, psiquico y social) adecuado

y racional a las necesidades del anciano.
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-Mejorar el estado funcional y cognitivo.

-Mejorar la calidad de vida.

-Conocer los recursos del paciente y su entorno sociofamiliar.

-Situar al paciente en el nivel médico y social mds adecuado a sus necesidades,
evitando siempre que sea posible la dependencia, y con ello reducir el nimero
de ingresos hospitalarios y de institucionalizaciones.

-Disminuir la mortalidad.

La Valoraciéon Geridtrica Integral parece mostrar mayor efectividad
cuando se dirige a ancianos fragiles, con determinados sindromes geriatricos,
cuando acuden a urgencias hospitalarias, cuando existe polifarmacia y cuando se
realiza de manera intensiva en su aplicacion, seguimiento y cumplimiento de las

recomendaciones derivadas de ella (Martin, 2008).

Por otra parte la VGI en las unidades geriatricas hospitalarias de agudos
ha mostrado un beneficio en la mortalidad al alta, la probabilidad de volver a su
domicilio tras el alta, una menor estancia media y un menor deterioro funcional

al alta (Lopez et al., 2004).

Las medidas de eficacia deben centrarse en la posibilidad de vuelta al
domicilio, la capacidad funcional, la calidad de vida subjetiva del paciente y/o

cuidador y en los costes de la asistencia (Rubenstein y Rubenstein, 2005 y 2010).

La Valoracién Geriatrica Integral incluye cuatro esferas: clinica, funcional,
mental y social, que, como si de piezas de un puzle se trataran, configuran, una

vez enlazadas, la imagen real del anciano.

Los principales medios que incluye una correcta valoracién son la
anamnesis, la exploracion fisica y una serie de instrumentos mas especificos
denominados «escalas de valoraciéon» que facilitan la deteccidn y seguimiento de
problemas, asi como la comunicacién entre los diferentes profesionales que

atienden al mayor (Arifio y Benavent, 2002).
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Valoracién clinica:

La esfera clinica es la mds complicada por la peculiar forma de enfermar
del anciano, con una presentacién atipica e inespecifica de la enfermedad
(Perlado, 2001). Debe incluir una entrevista clinica clasica, afiadiendo un
interrogatorio directo sobre la presencia de alguno de los grandes sindromes
geridtricos (inmovilidad, caidas, malnutricién, deterioro cognitivo, depresion,
disminucién auditiva o de agudeza visual, estrefiimiento, incontinencia, etc.),
historia farmacoldgica, historia nutricional, exploracién fisica, solicitud de

exploraciones complementarias y elaboracion de un listado de problemas.

Es fundamental conocer los aspectos clinicos de las enfermedades en
geriatria entre los que cabe destacar: los efectos del envejecimiento fisioldgico,
la elevada incidencia de pluripatologia, la tendencia de la enfermedad a producir
incapacidad funcional o incluso a debutar como tal, la forma de presentacion
atipica como uno de los grandes sindromes geriatricos. Todo esto conduce a un
reconocimiento tardio de la enfermedad y a un manejo complicado. De ahi la
importancia y necesidad de una valoracion (geriatrica e integral) por un equipo
multidisciplinar que conlleva la participacion de diferentes profesionales de

salud.

Valoracién funcional:

La valoracién funcional es el proceso dirigido a recoger informacién sobre
la capacidad del anciano para realizar su actividad habitual y mantener su

independencia en el medio en que se encuentra.

Las actividades de la vida diaria se clasifican en actividades basicas
(ABVD), instrumentales (AIVD) y avanzadas (AAVD) (Del Ser y Pefia—Casanova,
1994).

Las ABVD engloban todas aquellas tareas que un individuo debe realizar
diariamente para su auto-cuidado (aseo, bafio, vestido, alimentacién,

continencia de esfinteres...).
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Las AIVD hacen referencia a aquellas tareas en las que la persona
interacciona con el medio para mantener su independencia (escribir, leer,
manejar medicacidn, cocinar, lavar, planchar, uso del teléfono, comprar, manejar

dinero, usar transporte publico o realizar actividades fuera del domicilio...)

Las AAVD incluyen aquellas que permiten al individuo su colaboracién en
actividades sociales, recreativas, trabajo, viajes y ejercicio fisico intenso (Del Ser
y Pefia-Casanova, 1994). Aunque estas no son indispensables para una vida

independiente, su ejecucion si detalla una buena funcién fisica.

Resulta evidente que conforme avanza el grado de deterioro funcional

aumenta el riesgo de institucionalizacion y la necesidad de recursos sociales.

Al explorar la esfera funcional se hace imprescindible interrogar acerca de
la dependencia o independencia para comer, vestirse, realizar el aseo personal,
necesidad de pafales, sondas o colectores por incontinencia de esfinteres, sin
olvidar conocer aspectos relacionados con la capacidad para la deambulacién
con o sin ayuda (humana o técnica, en la cual se incluyen bastones, muletas,
andadores, silla de ruedas), la habilidad para las transferencias y los

antecedentes de caidas.

El uso de instrumentos de medicidon o escalas de valoraciéon, mejora la
sensibilidad diagndstica, reconoce alteraciones moderadas y leves, mide la
capacidad del sujeto, ofrece un lenguaje comun y por tanto, la transferencia
entre profesionales, y posibilita comparar a largo plazo los cambios que se hayan

producido.

Para una valoracién reglada, se dispone de multiples escalas de valoracién

funcional:

-Actividades basicas de la vida diaria (ABVD), destacar que en este aspecto el
mayor deterioro se da en la ducha y el aseo (Rubio, 2009). Entre las escalas mas
utilizadas en nuestro medio son (Trigas-Ferrin, Ferreira, y Mejide-Minguez,

2001); (Alarcon, 2003):
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e Indice de actividades de la vida diaria (KATZ).

e Indice de Barthel.

e Escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja.
-Actividades instrumentales (AIVD): La escala mds conocida es el indice de
Lawton-Brody. EI mayor deterioro que se suele producir es en cuanto a la
limpieza del hogar, aunque evidentemente este aspecto se ve influido por los
habitos culturales o de rol, marcando diferencian en cuanto al sexo (Rubio E,
2009).

-Actividades avanzadas: Escala de Kuriansky.

-Otras escalas de valoracion funcional: En el momento de evaluar al anciano,
simplemente observando cémo entra en la consulta, cOmo se sienta, se levanta o
se dirige a la camilla de exploracion, nos puede orientar hacia una primera
impresion de su grado de movilidad, sin embargo se dispone también de otros
instrumentos y pruebas de observacién directa, los cuales contrastan datos que
se hayan recogido en la entrevista clinica y que nos revelan el desempefio en las
actividades, permitiendo detectar si existe riesgo de caidas e incluso predecir
déficits antes que el propio paciente lo detecte y lo refiera. Entre estas escalas se

destacan:

e Timed Up&Go (TUG).
e Test de la movilidad y equilibrio de Tinetti.
e Test de apoyo monopodal.

e Escala de Downton.

Las actividades que dependen de los miembros inferiores son las primeras
que se ven afectadas en la discapacidad. Se ha comprobado que se puede
mejorar el rendimiento, reducir la sarcopenia y dependencia, con la practica del
fortalecimiento muscular. Una forma de evaluar la autonomia en este apartado,
es con el tiempo empleado en la ejecucidn del Protocolo de Evaluacion Funcional
del GDLAM, que consiste en caminar 10 metros, levantarse de la posicidon

sentado, levantarse de la posicion decubito ventral, levantarse de la silla,
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desplazarse por la casa, vestirse y quitarse una camiseta (Fernandes, Cader,

Dopico, Iglesias y Martin, 2009); (Cancela, Ayan y Varela S, 2009).

También se puede evaluar la autonomia con una prueba de ejercicios de
fuerza de prensién, velocidad de la marcha, tiempo en levantarse de una ssilla 'y
equilibrio en bipedestacion. Esta prueba tiene relacién con la mortalidad

(Cooper, 2010).

Existen ademas otras baterias que prueban y evalian la condicién fisica en
los ancianos, entre ellas se encuentran:
— Evaluacion de la condicidn fisica en ancianos (ECFA).
— Bateria de capacidades fisicas (BCF).
—Valoracion de la capacidad funcional (VACAFUN) (Gonzalez J, 2007).
— Test Senior Fitness Test (SFT) de Rikli y Jones, se relaciona con bienestar
subjetivo y salud, presentando valores de riesgo de incapacidad.

— Cuestionario de actividad fisica en el tiempo libre de Minnesota.

Valoracién del estado mental:

En la valoracién del estado mental del anciano es importante atender al
estudio tanto de la esfera cognitiva, como afectiva y tener en cuenta las
diferentes variables implicadas en la fragilidad de ambas areas.

La fragilidad cognitiva depende de variables organicas, entidades clinicas
como la hipertension arterial, Diabetes, enfermedad cerebro-vascular, funcién
tiroidea, insuficiencia renal, enfermedad pulmonar, polifarmacia y alteraciones
en los drganos de los sentidos y una serie de factores psicosociales.

En cuanto a la esfera afectiva, resefiar que un 25% de los ancianos sufren
algun trastorno psiquico y que en este grupo de edad, los trastornos por
ansiedad y depresion son los mas frecuentes, por lo que la identificacién de
factores de riesgo asociados a ellos podria ser una forma de identificar al anciano
afectivamente fragil (Midén, 2003).

Para la evaluacion mental es imprescindible la realizaciéon de la historia

clinica, exploracién fisica y neuroldgica, asi como la observacién del
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comportamiento del paciente, exploraciones complementarias y aplicacion de
cuestionarios. Se puede complementar la informacion con el cuidador principal
del paciente o familiar que le acompana, quienes son los que habitualmente
aportan informacidon fundamental acerca de los cambios observados en la
situacion funcional, mental y social del anciano, cambios en el caracter y

aparicion de trastornos en el comportamiento.

Es frecuente encontrar ancianos con deterioro cognitivo grave y que sus
familiares no le han dado importancia, achacando todo a «cosas de la edad». Por
este motivo, independientemente de lo que diga tanto la familia como el
paciente, resulta conveniente hacer una exploracion mental que permita

detectar cualquier problema a este nivel.

Valoracién cognitiva:

Segun refiere el Grupo de Demencias de la Sociedad Espafiola de Geriatria
y Gerontologia (2005), la prevalencia de deterioro cognitivo en el anciano es alta
(20% en los mayores de 80 afios), aunque varia en funcién de la poblacién
estudiada (siendo mayor en residencias asistidas y menor en pacientes que viven
en domicilio) y en funcién de la metodologia empleada en el estudio. Estudios
realizados en Espafia describen una prevalencia de Deterioro cognitivo leve para
personas mayores de 65 afios entre el 14,3% al 17% (Lopez y Lopez, 2011);
(Vallejo y Rodriguez, 2010). Otros estudios denotan una prevalencia de deterioro
cognitivo entre el 38,7% y el 44% de la poblacion institucionalizada (Damian,

Valderrama, Rodriguez y Martin, 2004).

Asi mismo se constata que la demencia se ha asociado mayormente con
el sexo femenino (Matthews, Chatfield, Freeman, McCracken y Brayne, 2004);

(Millan-Calenti et al., 2009).

La importancia de la existencia de deterioro cognitivo viene dada ademas
de por su elevada prevalencia, por la tendencia a la asociaciéon con trastornos

conductuales, por la mayor necesidad de recursos socio-sanitarios, por su

49



imbricacién directa sobre las esferas funcional y social y por el peor prondstico
rehabilitador.

Mediante el conocimiento del grado de deterioro cognitivo podremos
estimar la calidad de la informacion que aporta el paciente sobre si mismo y
sobre su enfermedad ademds de valorar su capacidad para comprender la
informacién que recibe. La evaluacidén cognitiva permite detectar los cambios en
el nivel cognitivo a lo largo del tiempo, lo cual influira en las decisiones

diagndsticas, terapéuticas y de ubicacién futuras.

La entrevista clinica comienza desde el momento en que el paciente entra
en la consulta, su forma de caminar, inestabilidad al sentarse, pasando por su
atuendo, aseo personal, el tono y melodia de la voz, quién lo acompania, hasta la
temperatura y fuerza de la mano cuando nos saluda. Todo esto nos dard antes
de comenzar la entrevista médica, informacion preliminar muy valiosa sobre la
situacion mental y afectiva del paciente. Resulta conveniente, siempre que sea
posible, completar la entrevista hablando por separado con el paciente y con la

familia para contrastar la informacion (Perlado, 2001).

Al explorar la esfera cognitiva, debemos interrogar acerca de: nivel de
escolarizacion, profesidn, participacion en actividades sociales; presencia de
factores de riesgo cardiovascular (hipertension, diabetes, fibrilacion auricular);
historia familiar de demencia; antecedentes psiquiatricos; consumo de farmacos
y toxicos; forma de inicio y evolucién de los sintomas; orientacidén; quejas de
deterioro de memoria; problemas en reconocimiento de familiares y amigos;
lenguaje; capacidad de abstraccion/juicio; trastornos de conducta (en buena
medida determinan la calidad de vida del paciente y la de sus familiares y/o
cuidadores): delirios, agitacién psicomotriz, alucinaciones, cambios en el ritmo
vigilia-suefio, hipersexualidad, vagabundeo, auto/heteroagresividad fisica y/o

verbal.

La entrevista clinica se debe complementar de forma estructurada

mediante test breves de cribado, ya que aportan objetividad, facilitan Ila
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comunicacion entre los diversos profesionales y van a permiten cuantificar los
cambios en el tiempo y la respuesta al tratamiento. Sin embargo, es importante
reseflar que los test han de valorarse en el contexto clinico del paciente, y
considerar aquellos factores que pueden artefactar su puntuacion (nivel cultural,
déficit sensoriales). No deberemos olvidar nunca que un test es un buen
complemento de la historia clinica, pero nunca diagnostica por si solo una

demencia (Pefia-Casanova, Gramunt y Vich, 2004).

Para la valoracion de la esfera cognitiva contamos con multiples test,
entre los que destacan, por su amplia difusion, comodidad y sencillez de
aplicacidn, los siguientes:

-Cuestionario de Pfeiffer (Short Portable Mental Status Questionnaire, SPMSQ).
-Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC). Adaptacidn espaiiola del Mini-Mental
State Examination de Folstein (MMS).

-Test del reloj.

-Set-tests.

-Test de los siete minutos

Valoracién afectiva:

En muchas ocasiones, la simple conversacidén con el paciente y su actitud,
nos puede poner en alerta sobre alguna alteracién en el campo afectivo, ya sea
por antecedentes psiquiatricos previos, quejas subjetivas sobre su estado o su
vida, por llanto fécil, por cambios en el humor, intranquilidad, etc. Ademas
podemos sospechar afectacién en esta esfera cuando el anciano ha sufrido
pérdidas familiares recientes, pérdidas econdmicas, viva solo o tenga una
situacién social insuficiente; o bien haya padecido enfermedades que han
motivado cambios en su funcionalidad y autonomia personal. En definitiva,
cuando de la entrevista se desprenda que hay “motivos” para poder padecer
algun trastorno afectivo reactivo.

De todas formas, es conveniente una evaluacién mas exhaustiva, para lo

que se dispone de escalas, siendo las mas utilizadas en el anciano:
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— Escala de depresién y ansiedad de Golberg.
— Escala geriatrica de depresion de Yesavage.

— Cornell Scale for Depression in Dementia.

Valoracién social:

Dentro de la valoracién geridtrica un aspecto trascendental es el de la
valoracién social, de nada serviria realizar un correcto diagndstico clinico de un
paciente anciano, sin determinar los condicionantes sociales que pueden estar
influyendo en su patologia, o bien sin asegurar que su situacién social es
favorable para el adecuado control de su enfermedad y seguimiento terapéutico.
Es fundamental constatar los recursos econémicos de los que dispone, familiares
convivientes y cuidadores, medio en el que se desenvuelve, etc.

En definitiva, realizar una valoracién social ya sea reglada, por
profesionales especificos, mediante escalas al uso (escala de Gijén), o al menos
una puesta en situacidon por parte del médico y/enfermero/a, de su realidad

socio-familiar y econdmica.

En cuanto a los aspectos sociales no podemos olvidar la repercusion a
dicho nivel de toda enfermedad, tanto en el entorno mas proximo del anciano
como en la necesidad de recursos. Se resumen en: mayor necesidad de recursos
socio-sanitarios, mayor tendencia a dependencia y fragilidad, sobrecarga de los

cuidadores vy, en definitiva, pérdida de calidad de vida.

La Valoracién Geridtrica Integral nos permite, ademds de valorar al
anciano de una forma global, integral y multidisciplinar, poder situar al paciente
en el lugar mds adecuado, segin su capacidad y morbilidad, asi como
documentar la mejoria en el tiempo. Ademas, con la VGI, se favorece la

transmisién de la informacién entre profesionales.

Como dice Perlado F. (2001): “valorar es interpretar los diferentes matices y
apreciar el conjunto, sabiendo que, en ocasiones, el conjunto no es la suma de

las partes”.
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1.2. LA DESNUTRICION EN EL ANCIANO

Dentro de este marco general, en una sociedad cada vez mas envejecida,
los problemas relacionados con la salud de los mayores y en especial aquellos
relacionados con la nutricién, han cobrado especial relevancia. La OMS ha
sefalado a la poblacién anciana como un grupo nutricionalmente vulnerable
(WHO, 2002), siendo el estado nutricional un indicador de calidad de vida en
esta etapa (Gariballa, 2001); (Sayer y Cooper, 2002); (Darnton-Hill, Nishida y
James, 2004).

La desnutricion es el estado patolégico resultante del consumo
inadecuado de uno o mas nutrientes esenciales y que tiene como resultado un
déficit caldrico, proteico y de otros nutrientes especificos necesarios para una
adecuada homeostasis. A nivel clinico se manifiesta por alteracién en parametros
bioquimicos, cambios antropométricos y alteracion de la respuesta del individuo
ante la enfermedad y los tratamientos farmacoldgicos (Mufioz, Ortiz y Vega,
2005).

El estado nutricional del anciano esta determinado en general, por los
requerimientos y la ingesta y esta relacionado con el propio proceso de
envejecimiento, que a su vez esta influido por el estado nutricional mantenido a
lo largo de toda su vida. Sin embargo, son otros muchos factores los que
influyen sobre el mantenimiento o no, de un adecuado estado nutricional en
estas etapas: La actividad fisica, el estilo de vida, la existencia de redes sociales y
familiares, la actividad mental y psicoldgica, el estado de salud o enfermedad y

las restricciones socioecondmicas.

En la vida de un individuo, con el paso de los afios se producen
modificaciones corporales, pueden aparecen alteraciones metabdlicas y
alimentarias y coexistir enfermedades crdnicas y agudas. Asimismo, el estado
nutricional del anciano se relaciona con el deterioro de sus capacidades

funcionales, con una habitual polimedicacién y con su situacién social,
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econémica y familiar. De tal manera que si se afecta cualquiera de estos

aspectos se puede poner en riesgo la situacion nutricional del anciano.

1.2.1. Modificaciones en el envejecimiento que influyen en el estado

nutricional.

En el envejecimiento se producen una serie de modificaciones
fisiologicas y no fisioldgicas, que pueden afectar el estado nutricional. Se
producen cambios importantes en la composicion corporal, en el funcionamiento
del aparato digestivo, en la actividad metabdlica y en otros aspectos fisioldgicos.
Estos cambios influyen en las necesidades nutricionales, y hacen necesaria una
adaptacion de los aportes alimentarios para facilitar la asimilaciéon de estos
(Aranceta, 2008); (Aleman y Huerta, 2010).

Asi ciertas deficiencias a nivel sensorial, como pueden ser el menor
sentido del gusto y del olfato, pueden provocar disminucién del apetito ademas
del riesgo anadido de dificultar la deteccién de alimentos en mal estado. Por otra
parte, los problemas buco-dentales pueden dificultar la masticacion, producir
gingivitis y llevar al anciano a seguir una dieta de baja calidad, mondtona y que,
por tanto, incidird aumentando el riesgo de malnutricion (Kshetrimayum et al.,
2013). El 37,1% de los ancianos usa protesis dentales en ambos maxilares; el
25,3% soélo del maxilar superior y el 0,8% usa proétesis en el maxilar inferior
(Mufoz, Aranceta y Guijarro, 2005).

Masticar bien los alimentos refuerza la intensidad de los sabores. En el mayor es
muy importante cuidar la presentacion, la textura asi como la condimentacion de
los platos (Aranceta, 2008); (Payette, 2010).

La disminucién de agudeza visual es otra de las situaciones que limita la
autonomia de los mayores en cuanto a la preparacién y al consumo de
alimentos. Puede obstaculizar de forma importante la adquisicién de alimentos,
diferenciar envases y leer etiquetados. Conllevando ademas el riesgo afiadido de

accidentes por atragantamiento (espinas, huesecillos). Estos problemas pueden
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hacer que se evite el consumo de una amplia variedad de alimentos en la dieta,

lo que implica un mayor riesgo de ingesta nutricional inadecuada.

Modificaciones a nivel digestivo

En la vejez se produce una disminucion de la secrecidn de saliva y ésta es
mas viscosa y, por otra parte la disminuciéon de la musculatura afecta a los
musculos de la lengua y masticacion y puede aparecer discoordinacion
orofaringea. Por otra parte, también se produce una reduccién de la funcién
motora del tubo digestivo y cambios estructurales en la mucosa digestiva y se
altera la secrecidon de hormonas y fermentos gastrointestinales, modificando la

funcion absortiva y secretora

La reduccion de saliva y el aumento de viscosidad de la misma hace que el
contacto con los alimentos muchas veces resulte doloroso y también dificulta la
formacion del bolo alimenticio y su deglucidn que, junto a la descoordinacion de
los musculos orofaringeos provocan la apariciéon de disfagia, atragantamientos y
regurgitacion, alterando también las demas fases de la digestion. Se puede
favorecer la formacién de saliva ofertando un liquido acidulado frio antes de la
comida (Caballero, 2010).

Aparece una disfuncién de las células parietales gastricas con reduccidn
de la secrecidon acido-péptica y atrofia de la mucosa y aumenta la secrecién de
colecistocinina que favorece la sensacién de saciedad. En ancianos sin secrecién
acida gastrica, el aumento en el pH en el intestino dificulta la absorcion de acido
folico (Montero y Ribera, 2002).

A nivel intestinal, con la edad se acortan y ensanchan las vellosidades
intestinales y se produce atrofia de la mucosa, sustituyéndose parcialmente por
tejido conectivo, provocando un enlentecimiento del transito y disminucién en la
absorcién de algunos nutrientes, cuestidon que se ve agravada con el consumo de
medicamentos que interfieren en la absorcién intestinal y que frecuentemente
toman los ancianos. Asimismo, se alteran las propiedades motoras del colon y

disminuye el nimero de neuronas en los ganglios de los plexos mientéricos. Sin
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embargo no se altera el transito en el colon de forma significativa con la edad,
por lo que influyen otros factores en el enlentecimiento del transito y en el
estrefiimiento, como la inmovilidad, la medicacion y la comorbilidad (Gémez y
Reuss, 2004).

Es muy frecuente que los ancianos se quejen de sensacidon de saciedad
temprana, que puede venir motivada por las modificaciones en la funcién
sensorial gastrointestinal. La edad también se asocia con llenado gastrico mas
lento y con retraso en el vaciamiento gastrico que pueden, en parte, ser
consecuencia de la accién de las hormonas intestinales, como la colecistocinina o

la accién del éxido nitrico (Garcia y Villalobos, 2012).

Modificaciones en el metabolismo

Con el paso de los afios se produce una reduccién del metabolismo basal,
qgue puede llegar a disminuir entre un 10% a un 20% a los 75 anos, como
consecuencia de la reduccion de la masa muscular, lo cual acentuado con la
reduccién de la actividad fisica acarrea una reduccion del gasto energético y por

consecuente de las necesidades caldricas (Moreiras, Beltran y Cuadrado, 2001).

En el envejecimiento fisioldgico existe, en general, una reduccion del
apetito, que provoca una disminucion de la ingesta caldrica diaria de
aproximadamente un 30% a los 80 afos de edad, con respecto al individuo joven.
Gran parte de esta disminucidon es secundaria a la disminucidon del gasto
energético; sin embargo, en muchas ocasiones la disminucion de la ingesta es
superior a la reduccidon en el gasto de energia, de forma que se pierde peso

corporal.

A nivel proteico se produce una disminucion en la relacién
albumina/globulina, que llega a disminuir de 1,32 a 0,87 a los 80 afios, al igual

que desciende la sintesis de proteinas musculares (Vega y Forga, 2004).

El metabolismo de los hidratos de carbono también se ve afectado en el

envejecimiento, produciéndose una disminucién paulatina de la tolerancia a la
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glucosa por alteracién de la homeostasis con aumento de la glucemia en ayunas
de 1,5 mg/dl por década lo que, junto al aumento de resistencia a la insulina,
conlleva un incremento en la incidencia de intolerancia hidrocarbonada y
diabetes mellitus tipo Il. Se observa asimismo incremento de intolerancia a la

lactosa porque se reduce la actividad de la lactasa (Pérez, 2011).

En cuanto al metabolismo lipidico, desciende la capacidad de oxidacidn
postprandial y tras ejercicio de los acidos grasos. Asi se produce un aumento del
colesterol sobre los 50 afios, estabilizandose en la séptima década para disminuir
posteriormente. Estd descrito que cifras bajas de colesterol, inferiores a 180
mg/dl, se asocian en los ancianos con una mayor mortalidad (Schatz et al., 2001);

(Brescianini et al., 2003).

Modificaciones en la composicidn corporal

El peso corporal tiende a aumentar en la cuarta década de la vida,
estabilizandose a partir de los 50 afios y comenzando a disminuir a partir de los
70 anos. Con la edad también se produce un descenso medio de un centimetro
por década en la talla a partir de los 40 afnos, como consecuencia de desviaciones
en la columna, aplastamientos vertebrales, aplanamiento del pié y aumento de la

flexion de las caderas y rodillas (Medina y Dapcich, 2005)

A partir de los 30 afios se reduce la masa magra en un 6,3% por cada
década. Esta pérdida se debe principalmente a tres motivos: reducciéon del
contenido de agua corporal total, menos masa muscular y disminucién de la
masa dsea.

El agua corporal total decrece conforme avanza la edad, si en la edad adulta
supone el 70% de la composicidén corporal, en los ancianos sélo representa el
60%. Ademas se produce una redistribucidon de la misma, con mayor descenso a
nivel intracelular, como consecuencia de la disminucidn de la masa celular
corporal. En los ancianos es mas dificil mantener el equilibrio hidroelectrolitico y
disminuye la sensacidon de sed, por lo que es necesario de forma proactiva

asegurar la ingesta hidrica (Vega y Forga, 2004).
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A partir de los 40 anos también se produce un descenso del 5% de la
masa muscular por década, pudiendo llegar a alcanzar disminuciones de hasta el
45% a los 80 afios. En el envejecimiento se produce una pérdida progresiva de la
masa muscular, la calidad y la funcionalidad de los musculos esqueléticos (Cruz-

Jentoft et al, 2010).

La Sarcopenia quedo definida en el Consenso Europeo del Grupo de
Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas de Edad Avanzada (2010) como el
sindrome “que se caracteriza por una pérdida gradual y generalizada de la masa
muscular esquelética y fuerza con riesgo de presentar resultados adversos como

discapacidad fisica, calidad de vida deficiente y mortalidad”

Por lo tanto, en presencia de Sarcopenia se produce disminucién de la
fuerza y la tolerancia al ejercicio lo que conlleva a debilidad, astenia y menor
capacidad para la realizacion de actividades de la vida diaria (Moreiras et al.,

2001).

La Sarcopenia tiene un origen multifactorial, destacando la alteracién en
la sintesis y degradacion de proteinas, la disminucion progresiva de los niveles de
hormonas anabdlicas (hormona de crecimiento, testosterona, estrégenos y
andrégenos), la disfunciéon mitocondrial, los procesos inflamatorios, la atrofia
muscular por la continua pérdida de alfa-motoneuronas de la médula espinal, y
la provocada por desuso por falta de actividad fisica. Esta relacionada con el

estrés oxidativo (Cruz-Jentoft Al et al., 2011).

Las principales consecuencias de la Sarcopenia son las relacionadas con la
funcionalidad y la dependencia del adulto mayor, como son la capacidad de

marcha y la tendencia a las caidas (Serra-Rexach, 2006).

Otro de los factores que contribuye en la disminucién de la masa magra
es la reduccion de la masa désea por cambios en el metabolismo 6éseo,
alteraciones endocrinas y deficiencias de calcio. Este hecho es mds acusado en

las mujeres e incrementa el riesgo de fracturas. En los ancianos disminuyen los
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niveles de 25 hidroxicolecalciferol, debido en parte a una ingesta inadecuada,
ademds de a una menor exposicion al sol y a una sintesis cutanea ineficaz

(Moreiras et al., 2001).

En los ancianos, como resultado de las alteraciones en la sintesis
hormonal y de la menor actividad fisica se produce un aumento del porcentaje
de grasa corporal, incrementandose hasta los 60 afios y disminuyendo a partir de
los 70. Sin embargo, por si sola la edad no se relaciona con el porcentaje graso.
Es la disminucién de la masa muscular y del ejercicio fisico lo que conlleva a una
reduccién de las necesidades energéticas, apareciendo un exceso de energia que
se acumula en forma de grasa si no se adecua la ingesta a las necesidades
caldricas. A partir de los 80 afios disminuye la masa grasa incluso aunque se
mantenga la ingesta (Montero y Ribera, 2002). Ademas, tiene lugar una
redistribucion de la grasa corporal, con aumento de la grasa abdominal sobre
todo a nivel visceral, aunque también a nivel subcutdneo, aumentando el
perimetro abdominal. Asi mismo se produce una acumulacién de lipidos en la
masa muscular. La grasa subcutdnea disminuye en el resto de zonas del cuerpo y
se reduce el espesor de pliegues cutdneos de espalda y extremidades. Estos
cambios en la composicion corporal favorecen la obesidad sarcopénica y
suponen un mayor riesgo cardiovascular (Mauro, Mazzali, Fantin, Rossi y Di

Francesco, 2008).

1.2.2. Enfermedades que influyen en la desnutricién del anciano.

Las personas mayores a menudo padecen patologias agudas o crdnicas,
que pueden incidir de varias formas sobre el estado nutricional. Por un lado,
éstas pueden modificar por si mismas y de forma directa las necesidades
nutricionales o bien, pueden inducir un deterioro o alteracién en la capacidad
para digerir, absorber y metabolizar los nutrientes.

Durante el proceso del envejecimiento, la desnutriciéon, se asocia a

diversas alteraciones funcionales, su etiologia es multifactorial y puede ser el
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resultado de una o mas variables de indole social, funcional, patoldgica

o psicoldgica (Chapman, 2006) (Ahmed y Haboubi, 2010)

En general cualquier estado de enfermedad afecta, de una forma u otra,
al estado nutricional del anciano, ya sea por incidir sobre la disminucién del
apetito y sobre la adecuada deglucion y digestién o bien por aumentar las
necesidades o incrementar el proceso catabdlico. Podemos mencionar las
patologias de la boca, como las Uulceras o candidiasis; las afecciones
gastrointestinales, esofagitis, estenosis esofdgica, acalasia, Ulcera péptica,
gastritis atrofica, colitis, malabsorciéon o estrefiimiento. Asi mismo las
enfermedades neurolédgicas como las demencias, el Parkinson y la enfermedad
cerebro-vascular, las afecciones psicoldgicas como el alcoholismo, la depresiéon y
el duelo; las patologias endocrinas, distiroidismo, hiperparatiroidismo e
hipoadrenalismo; y otras enfermedades de especial impacto en la poblacién
anciana como la insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar, insuficiencia

renal, artropatias inflamatorias, infecciones y tumores.

El anciano padece frecuentemente enfermedades cronicas vy
pluripatologia lo que lleva a que para el tratamiento de estos procesos consuma
regularmente varios farmacos que, a su vez, pueden alterar la utilizacién de los
nutrientes debido a la interacciéon absorciéon fdrmacos-nutrientes. Asi se
identifica la polifarmacia como un factor de riesgo de desnutriciéon (Lépez y
Lépez, 2011)

Los farmacos pueden afectar al estado nutricional del individuo
condicionando distintos grados de malnutricion. En concreto, se altera la
absorcion de oligoelementos, minerales como el hierro o el calcio y vitaminas
como la vitamina B6, vitamina B12 y, a menudo, los folatos, lo que conlleva un
aumento en las necesidades de estos nutrientes y a menudo se detectan ingestas

inadecuadas (Mufioz, Aranceta y Guijarro, 2005).

El estrefiimiento es un problema muy frecuente en el anciano por

diversos factores, como cambios en la motilidad intestinal, disminucién de Ia
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ingesta hidrica, medicacién y disminucion de la actividad fisica, entre otros. Esta
situacion contribuye a la sensacién de saciedad y, por lo tanto, a una reduccién
de la ingesta de alimentos. Ademas, la utilizacion habitual de laxantes interfiere

en la absorcién de nutrientes, factores que pueden contribuir a la malnutricidn.

Por otro lado, las patologia degenerativas osteo-articulares, la rigidez
articular, junto con la menor destreza manual dificulta la elaboracién de la
comida, la apertura de envases en caso de alimentos preparados y puede limitar
de manera importante e incluso impedir la ingesta autébnoma de alimentos vy

bebidas (Aleman, 2010).

Los pacientes con demencia suelen sufrir pérdida de peso, y ademds ésta
pérdida se correlaciona estrechamente con el tiempo de evolucién y la severidad
de la enfermedad, llevando hasta la caquexia en los estadios muy avanzados de
la demencia (Morley, Tomas y Wilson, 2006). También en estas situaciones son
mas acusadas las alteraciones sensoriales y la presencia de trastornos de la
conducta alimentaria, condicionantes que favorecen una mayor prevalencia de
malnutricion y desnutricidn en estos casos. Las dificultades para la alimentacién
en pacientes con Alzheimer estan directamente asociadas a la edad del cuidador,
a la severidad de la enfermedad, al nivel de autonomia del paciente y a la

presencia de trastornos conductuales (Riviére et al. 2002).

1.2.3. Factores psico-sociales y econémicos que influyen en la desnutriciéon en

el anciano.

Se identifican como factores de riesgo destacados en la malnutricion, el
aislamiento y la soledad. Segun refleja el estudio europeo Euronut-SENECA (Del
Pozo, Cuadrado y Moreiras, 2003), las personas que comen en soledad tienen
una ingesta caldrica inferior con respecto a las que lo hacen acompafiadas. De
tal forma, que en el anciano, simplemente el hecho de comer solo, es

considerado como un factor de riesgo para desnutricion. Evidentemente otros
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factores como la falta de recursos y apoyos sociales y familiares también
intervienen como condicionantes negativos, sobre todo en aquellos mayores con
dificultades fisicas o psiquicas que tienen mermadas sus capacidades para

comprar y preparar la comida.

Los estudios avalan que una de las causas tratables mas importante de
pérdida de peso en los ancianos es la depresién (Vink, Aartsen y Schoevers,
2008). La depresion y a veces su tratamiento puede condicionar pérdida de
apetito y del interés y capacidad para la preparacion de comidas con valor
nutritivo. La depresion en el anciano suele ser secundaria a situaciones sociales
negativas como la soledad, pérdidas familiares, jubilacion, etc., situaciones de
enfermedad e incapacidad anadida y la toma de determinados medicamentos.
Todas estas circunstancias pueden condicionar que el anciano entre en un circulo
vicioso (depresidon-anorexia-soledad-desinterés) que acarreard como Uultima

consecuencia la desnutricién y todas sus problemas asociados (Cabrera, 2007).

Por otro lado, los problemas econdmicos en la vejez es otro de los
factores clave que inciden en la desnutricidon. Segun se refleja en la Encuesta de
Condiciones de Vida del Instituto Nacional de Estadistica, Mujeres y hombres en
Espafa 2010, la tasa de pobreza relativa en 2008 en Espafa en las personas
mayores de 65 afios fue del 25% en los hombres y del 29,5% en las mujeres.

Es bastante facil pensar con estos datos, que la pobreza es un gran impedimento
para poder envejecer de una forma saludable y activa. Cuando disminuyen los
ingresos econdmicos de los ancianos conlleva necesariamente una mengua en la
calidad de su alimentacion y un detrimento en su participacidon social y
disminucién de actividad fisica, esto acarrea unas consecuencias negativas para
su capacidad funcional y un previsible aumento de las situaciones de

dependencia (Zunzuneguiy Béland, 2010).

En Espafia, segln datos del Ministerio de Empleo y Seguridad Social y
recogidos en la versién digital del diario 4upress (2013), la media de todas las

pensiones, incluyendo jubilacidn, incapacidad permanente, viudedad, orfandad y
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a favor de familiares se encuentra en torno a los 832,46 euros al mes. Ademas el
poder adquisitivo de los pensionistas en Espafia ha disminuido al ser mayor la
subida del Incremento de precios al consumo, que los pequefios incrementos de

las pensiones.

A nivel global la vida de los ancianos suele caracterizarse por ingresos
bajos, viviendas de mala calidad y servicios inadecuados. Los gatos fijos en
vivienda, electricidad y agua, a menudo compiten con el dinero necesario para la
alimentacion. Cuando las preocupaciones financieras estdn presentes, las
comidas son muchas veces omitidas y los alimentos que se compran no

proporcionan una dieta nutricionalmente adecuada (Evans y Castle, 2005).

1.2.4. Epidemiologia de la desnutricidn en el anciano.

Se ha descrito que a nivel global un 35-40% de los mayores puede
presentar algun tipo de alteracion nutricional (Esteban et al., 2000); (Garcia,
2004). No obstante, las prevalencias varian considerablemente dependiendo del

medio en el que se encuentre el anciano y el estado funcional que presente.

La prevalencia de desnutricién en la poblacién anciana que vive en su
domicilio varia entre el 3 y el 5%, sin embargo en los hospitalizados en servicios
médicos el porcentaje aumenta al 20-40%, en los servicios quirurgicos esta
alrededor del 40-60% y puede alcanzar cifras en los institucionalizados por

encima del 60% (Garcia, 2004).

En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT 2006), la prevalencia de indice de Masa Corporal (IMC) compatible
con desnutricion, alcanzé el 1.4% en los hombres y 1.1% en mujeres entre 70 y
79 afos; mientras que en adultos de 80 afios o mas llegd hasta 4.0% en hombres

y 5.2% en mujeres.
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Otros estudios reflejan que la prevalencia de desnutricion asciende hasta
un 30% si los ancianos presentan incapacidad y entre un 50-80% cuando se
refieren a ancianos que viven en residencias (Naber et al, 1997); (Ramdn y
Subird, 2001); (Hernandez, Royo, Martinez, Grana, Lépez y Morales, 2001);
(Ruipérez, 2003); (Ricart, Pinyol y de Pedro, 2004); (Mufioz, Ortiz y Vega, 2005).

En el estudio realizado por Esteban et al. (2000), con una muestra de 228
ancianos institucionalizados, 131 en residencias geriatricas y 97 en hospitales de
larga estancia se aporta una prevalencia global de malnutricién del 26,7%, siendo
en las residencias del 9,1 % y ascendiendo en los hospitales hasta el 50,5%.

El estudio de Ricart (2004), realizado con ancianos de alta edad media
(84 afios), bajo grado de autonomia y que estaban en programa de atencidn
domiciliaria, aporta que el 20,2% estaban desnutridos y el 51,9% presentaba
riesgo de desnutricién.

En el trabajo de Ramos, Asensio, Nufiez y Millan (2004), con ancianos
hospitalizados, con una media de edad de 83 afios, se aporta una prevalencia de
desnutricion entre el 3-5% en los que vivian en domicilio, sin embargo en los
hospitalizados en servicios médicos el porcentaje aumenta al 20-40% y en los
servicios quirurgicos alrededor del 40-60%; en los institucionalizados llega a
alcanzar cifras por encima del 60%. En este estudio concluyen, ademds de la
elevada prevalencia de malnutricion en hospitalizados mayores de 70 afos, que
el riesgo de presentar malnutricién se asocia de forma positiva con padecer
enfermedades infecciosas al momento del ingreso hospitalario.

El estudio de Mufioz et al. (2005) realizado con pacientes mayores de 65
afios, con criterios de anciano fragil y factores de riesgo de desnutricidn, refleja
una prevalencia de desnutricion del 80,4%.

En el estudio realizado por Abajo y Garcia (2009), con ancianos validos
institucionalizados se comunicaron datos de prevalencia de un 6% en rango de
desnutricidon establecida y un 12% en riesgo de desnutricion. Es menor que la

obtenida en otras series, quiza porque los ancianos valorados se aproximan mas
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a ancianos no institucionalizados, dado que son personas completamente validas
para todas las actividades de su vida diaria.

En un estudio multicéntrico (Kaiser et al.,, 2010) realizado por
investigadores  del Mini  Nutritional Assessment International Group,
pertenecientes a 12 paises, en el que se analizaron 4507 personas (75,2%
mujeres) con una edad media de 82,3 afios, se obtuvo una prevalencia global de
desnutricién del 22,8%, con diferencias significativas dependiendo del medio en
gue se encontrara el paciente, asi en unidades de rehabilitacién fue del 50,5%,
en el hospital del 38,7%, en residencias de ancianos del 13,8% y en la comunidad
del 5,8%. Asi mismo en este estudio se evalud el “riesgo” de desnutricién con
una prevalencia global del 46,2%.

En otros estudios espafioles, las cifras halladas en adultos mayores no
institucionalizados son muy similares; un trabajo de revision publicado por
(Sanchez-Mufiioz, Serrano-Monte, Pita y Jauset, 2013), indica que la prevalencia
de malnutricién en este colectivo oscila entre un 3,3% y un 12,5% vy el riesgo de

malnutricion entre un 23,9% vy un 57,5%.

No obstante la desnutricion entre los ancianos no validos, con grandes
incapacidades y alto grado de dependencia, que deben ser alimentados en
muchas ocasiones por personal de enfermeria y tienen frecuentemente

problemas de disfagia, podria ser mayor (Botella y Ferrero, 2002).

Otros articulos revisados (Montejano, Ferrer, Clemente y Martinez, 2013);
(Montejano et al., 2014); (Lizaka, Tadaka y Sanada, 2008); (Jurschik, Torres, Sola,
Nuin y Botigué et al., 2009), tanto nacionales como internacionales presentan
cifras muy diversas, tanto de la prevalencia de malnutricion que oscila entre el

0% al 31,5%, como del riesgo de padecerla entre el 4,5% y el 57,5%.

Los diferentes datos sobre prevalencia de malnutricién también se ven
influenciados dependiendo de la metodologia diagndstica empleada (34.5-

58.5%) (Velasco et al., 2011).
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Segun se recoge en el Informe anual del 2001 del Servicio Andaluz de
Salud, sobre Desnutricion en pacientes hospitalizados: Prevalencia, incidencia de
factores de riesgo y coste, hay estudios que revelan cifras de desnutricidén segin
antropometria del 2,8%, que se elevan hasta al 70% cuando la desnutricién se
determina ademads de por los datos antropométricos, teniendo en cuenta alguin o
algunos de los diferentes marcadores bioquimicos como la albumina,

transferrina o linfocitos (Corish y Kennedy, 2000).

El estudio realizado por Ramén, Subird y el Grupo Espafiol de
Investigacién en Gerodontologia (2001), sobre una muestra de 3.460 sujetos
espafioles de 65 o mas anos refleja una prevalencia de malnutricién,
determinada mediante Mini Nutritional Assesment, del 3,3% entre la poblacién
anciana que vivia en su domicilio y del 7,7% en los sujetos que estaban
institucionalizados, asi mismo este estudio sefala una mayor prevalencia de
malnutricion entre las mujeres y en los grupos con menores ingresos y un

incremento lineal con la edad de los sujetos.

Otro estudio espanol (Hernandez et al., 2001) realizado sobre una
muestra de 615 individuos con una media de edad de 79,33 anos
institucionalizados, aporta datos de prevalencia de malnutricion, determinada
por antropometria y pardmetros analiticos, del 26,87%, siendo del 29,08% en

varones y del 25,59% en mujeres.

En el trabajo de Hernandez, Pontes y Goii (2015), con 57 adultos
mayores de 75 afos auténomos no institucionalizados, evaluados mediante el
Mini Nutritional Assesment se determind que el 22,8% del colectivo tenia riesgo
de malnutricién y el 3,5 % presentd malnutricion establecida, principalmente los
mayores de 90 afios y las mujeres. En este estudio concluyen que el riesgo de
malnutricién parece relacionarse con una situacion social mas desfavorecida y

con un mayor numero de patologias.

Como se puede ver los datos epidemioldgicos existentes en cuanto a la

desnutricién en el anciano se ven reflejados en un amplio abanico de
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porcentajes, dependiendo de su situacidn clinica y funcional, del medio en el que

se encuentre y de la metodologia que se utilice para su valoracién.

1.2.5. Repercusiones de la desnutricidn en el anciano.

Uno de los grandes sindromes geriadtricos es la malnutricion y esta
considerada como un proceso patolégico complejo, frecuente y con
consecuencias muy negativas para la salud y la calidad de vida de la poblacién
anciana (De Tena y Serrano, 2002); (Serra y Cuesta, 2007); (Montejano et al.,
2014). Este sindrome provoca alteraciones del estado inmunitario, agravacién
de procesos infecciosos, complicaciones de las patologias sufridas y, en general,
un aumento de la morbi-mortalidad, por lo que es considerado como un
problema de salud publica mundial con un gran coste personal, social y sanitario

(Serra y Cuesta, 2007); (Montejano et al, 2014).

La desnutricidn tiene importantes repercusiones en el estado de salud del
anciano y esta relacionada con multiples y variadas consecuencias negativas,
entre las que se incluyen: alteracién en la funcién muscular, disminucion de la
masa 6sea, disfuncidon inmunitaria, anemia, repercusién en el estado cognitivo,
pobre cicatrizacidn, pobre recuperacién posterior a una cirugia, incremento del
riesgo de institucionalizacidon, mayor estancia hospitalaria, fragilidad, mortalidad
y reduccién en la calidad de vida (Wardell, Chapman, Herrel y Woods, 2008);
(Morley, 2010).

Sin duda alguna la nutricién tiene un papel fundamental en la salud, no
solo por influir sobre la mortalidad, sino en la prevencién de enfermedades e
incapacidades frecuentes en este grupo de poblacion. Una buena situacion
nutricional es fundamental para garantizar una buena calidad de vida a cualquier
edad. (Commitee of experts on nutrition, food safety and consumer health,

2002).
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Un estado nutricional deficiente contribuye de forma significativa a la
morbilidad asociada a enfermedades crdnicas y ademds empeora el prondstico
en aquellos que sufren patologias agudas, ya sean médicas o quirurgicas (Naber
et al., 1997); (Planas y Montejo, 2004); (Sanchez, Moreno-Torres, Pérez, Orduiia,
Medina y Lopez, 2005).

Son muchos los factores que se han descrito que influyen en el estado
nutricional del anciano como la polifarmacia, la pluripatologia afadida, el
aislamiento social, la depresion, la disminucion del poder adquisitivo, el
alcoholismo, patologias y problemas en la cavidad oral, pérdidas de piezas
dentarias, disfagia, institucionalizacién y hospitalizacién reciente. Un factor de
riesgo trascendental es la incapacidad fisica, que puede por si sola ser
determinante de desnutricién en el anciano, pero ademas, a su vez puede ser
consecuencia de estados nutricionales deficientes (Planas y Montejo, 2004);

(Cruz, Guerrero, Prado, Herndndez y Mufioz, 2006).

Asi mismo, la desnutricion en el anciano se ha identificado como Factor
de Riesgo (Naber et al, 1997); (Planas y Montejo, 2004); (Schneider et al. 2004);
(Sanchez et al., 2005); (Cruz et al., 2006); (Paillaud, Herbaud, Caillet, Lejonc,

Campillo y Bories, 2005) para:

-Neumonia, Absceso, Infeccidn de heridas quirdrgicas, aparicidon de escaras.
-Mayor riesgo de hospitalizacion e institucionalizacion.

-Mayor numero de dias de estancia hospitalaria y mayor numero de
complicaciones.

-Por ultimo la desnutricién es un factor de riesgo de muerte.

La desnutricién en el anciano se asocia, por tanto, con un incremento en la
morbi-mortalidad y aparicién de complicaciones (De Tena y Serrano, 2002)

La desnutricion hospitalaria es un problema universal que actualmente se puede
detectar de forma sistematica y, en consecuencia, combatir eficazmente. Sin
embargo, a pesar de la creciente sensibilizacién del colectivo médico hacia este

problema, la prevalencia de desnutricion en los hospitales en pacientes de
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cualquier edad, sigue siendo elevada (30-55%), aumentando a medida que se
prolonga la estancia hospitalaria (Aznarte et al., 2001); (de Ulibarri, Picén, Garcia
y Mancha, 2002); (Sdnchez et al., 2005).

Un paciente hospitalizado es un paciente de riesgo desde el punto de vista
nutricional; la propia dindmica hospitalaria asi lo viene a determinar: ayunos
prolongados por dejar a los pacientes en dieta absoluta, supresion de alimento
por pruebas diagnodsticas, sueroterapia durante largos periodos de tiempo, etc.
(Butterwort, 1974); (Gassull, Cabré, Vilar y Montserrat, 1985); (Corish y Kennedy,
2000).

La literatura recoge como un 75% de enfermos hospitalizados cuyos valores de
albimina, linfocitos o hematocrito eran normales al ingreso, presentaron
durante su estancia en el hospital disminucién en alguno de dichos marcadores,
indicativo de malnutricidon hospitalaria (Agradi et al., 1984); (Roldan, Pérez, Irles y
Matin, 1995).

Los pacientes malnutridos son sujetos susceptibles de prolongar su estancia
hospitalaria, frente a los no malnutridos por su menor resistencia frente a
infecciones, al asociarse la hipoproteinemia al incremento de la incidencia de
infecciones postoperatorias y por el retraso en la cicatrizacién de las heridas

(Sandrick, 1980); (Gram y De Hoog S, 1985); (De Hoog, 1998).

Todas estas complicaciones se ven agravadas en el anciano, que puede
por estos motivos desarrollar el denominado “sindrome de encamamiento”, con
la consecuente incapacidad derivada, cerrandose el circulo, ya que ésta a su vez
puede aumentar el grado de desnutricién, aumentar las complicaciones de todo
tipo y ser causa no solo de estancias hospitalarias prolongadas, sino ademas de
aumento en la necesidad de recursos socio-sanitarios e incluso originar la muerte
del paciente. Todo ello origina por tanto, un aumento de la morbi-mortalidad y
de los costes sanitarios y sociales (Kestetter, Holmoset y Fitz, 1992); (Chamorro,
1998); (Green, 1999); (Pérez et al., 2004); (Elia y Stratton, 2009); (Koji, Yoshiyuki,
Naoki et al., 2011); (Alvarez-Hernadez et al, 2012); (Kotaro y Yasuhiko, 2013).
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Son numerosos los efectos y repercusiones negativas que produce la
desnutricion (Mataix y Tojo, 2002) entre estos se pueden mencionar:

- Atrofias musculares, destacando la pérdida de masa muscular

respiratoria, especialmente diafragmatica que puede conducir a serios
problemas respiratorios. En el anciano ademas las atrofias musculares conducen
a disminucién o pérdida de funcionalidad para mantener sus actividades de la
vida diaria.

- Pérdida significativa del peso de los drganos vitales, respetdandose

unicamente el cerebro.

- Ulceras de decubito.

- Cicatrizacién defectuosa de las heridas y aumento en la incidencia de
dehiscencia de heridas.

- Aumento de la incidencia de infeccidén postoperatoria.

- Retardo de la consolidacién del callo de fractura.

- Hipoproteinemia/hipoalbuminemia y tendencia a la formacion de

edemas generalizados.

- Oliguria con tendencia a uremia.

- Alteracion de la eritropoyesis.

- Afectacion generalizada del sistema inmune.

- A nivel del aparato digestivo, hipotonia intestinal, atrofia de las vellosidades
intestinales, disminucidn de enzimas digestivas (pancredticas e intestinales
especialmente), disminucion de hormonas

gastrointestinales, descenso de la superficie de absorcién intestinal y

aumento del riesgo de sepsis que puede conducir a fallo multiorgdnico sistémico,
al no funcionar la barrera intestinal como impedimento de paso para gérmenes
al interior del organismo. Todo esto afecta al aprovechamiento digestivo de los
nutrientes, impidiendo por tanto una adecuada repercusion nutricional vy
entrando el paciente en un circulo vicioso en que la desnutricién altera la

estructura y funcionalidad y asi sucesivamente.
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Ademds de todo lo expuesto, el tiempo de estancia hospitalaria se
incrementa hasta en un 90% en los pacientes desnutridos comparada con la de
aquellos bien nutridos (Pacheco-Bouthillier, 2002), demostrdndose que la
desnutricién estd asociada a un aumento en la morbilidad y mortalidad, y su
severidad puede predecir la prevalencia de complicaciones durante la estancia
hospitalaria.

En definitiva, la malnutricidon es un proceso continuo que acaba afectando a la
funcionalidad de los 6rganos y aumentando la morbimortalidad de los pacientes
que la sufren. Se trata de un trastorno que hay que detectar, diagnosticar y

tratar con la mayor rapidez posible (Abajo y Garcia, 2009).

Estd demostrado que el riesgo de padecer desnutricion al ingreso
hospitalario es elevado, asi Alvarez-Hernandez et al. (2010), en el estudio
PREDYCES realizado en Espafia, recoge que el 23% de los pacientes presentan
riesgo al momento del ingreso hospitalario, medido mediante el Nutritional Risk

Screening (NRS 2002); (Garcia, Alvarez-Hernandez, Planas, Burgos y Araujo, 2011)

El mal estado nutricional se correlaciona con el numero de sindromes
geriatricos existentes (Bulent, Omer, Gulistan, Nilgun y Akif, 2010). Asi las
enfermedades cronicas, la depresidn , la demencia, la dependencia funcional y

multiples comorbilidades se asocian con el mal estado nutricional .

Es trascendental la deteccion precoz de la desnutricion hospitalaria y asi
se recomienda realizar un cribado de desnutricién entre las primeras 24-48 horas
del ingreso hospitalario con el fin de detectar precozmente este problema y
poder realizar una intervencién lo antes posible (Alvarez-Hernandez et al., 2012).
Con esto se evitarian muchas de los problemas referidos y se podrian reducir
dias de estancia hospitalaria con las consecuentes implicaciones negativas que
una estancia prolongada conlleva, como complicaciones clinicas afadidas e
incremento en los costes sanitarios (Green, 1999); (Elia y Stratton, 2009); (Koji et
al, 2011); (Pérez et al., 2004); (Alvarez-Hernandez et al., 2012); (Kotaro y Yashiko,
2013).
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Resulta paraddjico que en una sociedad en constante desarrollo vy
expansion cientifica, las tasas de malnutricién sigan siendo tan elevadas,
pudiendo paliarse o evitarse con algo tan sencillo como es un diagndstico precoz
y un adecuado soporte nutricional. Es por tanto trascendental que todos los
profesionales de la salud se conciencien y motiven en cuanto a esta problematica

con tanta prevalencia y de consecuencias tan fatales.

1.3. VALORACION NUTRICIONAL

La valoracion del estado nutricional podemos considerarla el primer eslabdn del
tratamiento nutricional. Su principal objetivo es identificar aquellos pacientes,
desnutridos o en peligro de poder desarrollar desnutricion, que pueden
beneficiarse de un soporte y tratamiento nutricional (Planas y Montejo, 2004).

Los estandares de practica clinica elaborados en 2006 por la American Society of
Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), respecto al cuidado nutricional de los
pacientes institucionalizados en residencias de larga estancia, recomiendan una
primera valoracion del estado nutricional de todos los pacientes en los primeros

3 dias del ingreso (Durfee, Gallagher-Allred, Pasquale y Stechmiller, 2006).

Existen diferentes pardmetros destinados a la valoracién del estado
nutricional y que pueden ser de utilidad al ingreso de los pacientes. No obstante,
su aplicaciéon en los pacientes criticos es problemdatica, debido a que la
interpretacion de los resultados se encuentra interferida por los cambios
originados por la enfermedad aguda y por las medidas de tratamiento. Esto es
particularmente cierto en lo que se refiere a las variables antropométricas, que
se encuentran muy afectadas por las alteraciones en la distribucidn hidrica de los

pacientes criticos (Planas y Montejo, 2004); (Acosta, Gdmez-Tello y Ruiz, 2005).
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1.3.1. Valoracion antropométrica.

Los indicadores antropométricos miden las dimensiones fisicas del
individuo a partir de la determinacién de la masa corporal total y de la
composicion corporal. Son de facil aplicacién, bajo costo y reproducibilidad en
diferentes momentos y con distintas personas.

Las variables antropométricas evallan y detectan la malnutricidn preexistente al
ingreso del paciente critico. No obstante, los cambios corporales y la evolucidon
del estado de hidratacidon en estos pacientes invalidan a este grupo de variables

como parametros de seguimiento nutricional y valoracién de pronéstico.

Peso:

El peso es un parametro basico del estado nutricional que ademdas debe ser
registrado de forma periédica para valorar su evolucién. Mide de forma
simplificada el total de los componentes corporales. Una pérdida involuntaria de
peso superior al 10 % en los ultimos seis meses o el rapido desarrollo de la
misma son signos clasicos de malnutricion aunque su valor no ha sido analizado
en los pacientes criticos.

Puede ser valorado como un pardmetro aislado (utilizando tablas y estandares de
referencia adecuados a la poblaciéon estudiada), o bien en relacién al peso
habitual y/o ideal (en forma de porcentaje de pérdida de peso habitual y/o
ideal).

Si no se dispone del peso habitual, se puede utilizar el peso ideal estimado segun

la ecuacion de Lorentz (1929):

Peso ideal (kg) Hombres = Talla (cm) - 100 — [(Talla (cm)-150) / 4]
Peso ideal (Kg) Mujeres = Talla (cm) - 100 — [(Talla (cm)-150) / 2.5]

El peso es ademds un parametro necesario, junto con la talla, para el calculo del
Indice de masa corporal. Cuando no se pueda pesar a los pacientes, existen
féormulas que permiten averiguar el peso actual de una forma estimada y

diferenciada por sexo, tomando como referencia otras medidas antropométricas.
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Peso estimado segun sexo, circunferencia de la pantorrilla (CP), altura rodilla
(AR), circnferencia del brazo (CB) y pliegue subescapular (Psubes) (Steinbaugh,

Chumlea, Guo y Roche, 1986)

HOMBRES: (0.98* CP + 1.16 * AR+ 1.73 * CB + 0.37 * P Subes) - 81.69
MUJERES: (1.27 * CP +0.87 * AR + 0.98 * CB + 0.4 * P Subes) —62.35

Peso estimado segun sexo, circunferencia del brazo (CB), circunferencia de
pantorrilla (CP), pliegue tricipital (PT) y distancia talon-rodilla (AR) (Chumlea,
Guo, Roche y Steinbaugh, 1988).

Peso estimado (Kg) Hombres = [1.73xCB(cm)] + [0.98xCP(cm)] + [0,37xPT(mm)] +
[1.16xAR(cm)] - 81.69

Peso estimado (Kg) Mujeres: [0.98xCB(cm)] + [1.27xCP(cm)] + [0.4xPT(mm)] +
[0.87xAR(cm)] - 62.35

Peso estimado segun sexo, edad, circunferencia del brazo (CB) y altura rodilla

(AR) (Elia, 2000)

MUJER de 19 - 59 afios: (AR x 1.01) + (CB x 2.81) — 66.04
MUJER de 60 - 80 afios:(AR x 1.09) + (CB x 2.68) — 65.51

VARON de 19 - 59 aios: (AR x 1.19) + (CB x 3.21) — 86.82
VARON de 60 — 80 afios: (AR x 1.10) + (CBx 3.07) - 75.81

Talla estimada segun sexo, edad (A), altura rodilla (AR) (Elia M, 2000)

MUIJER de 19 - 59 afios: (AR x 1.86) — (A x 0.05) + 70.25
MULIJER de 60 - 80 afios:(AR x 1.91) - (Ax 0.17) + 75
VARON de 19 - 59 anos: (AR x 1.88) + 71.85

VARON DE 60 — 80 afios: (AR x 2.08) + 59.01

La pérdida involuntaria de peso y su velocidad de descenso también ayuda a

valorar la severidad del proceso. Asi en los ancianos con deterioro cognitivo la
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pérdida involuntaria de peso adquiere una gran importancia en la valoracion
nutricional ya que su aparicién es frecuente desde los estadios mds tempranos
de la enfermedad y se correlaciona positivamente con la velocidad de progresion
de la demencia (Chapman y Nelson, 1994), asocidndose a un aumento de
mortalidad cuando ésta pérdida es superior al 5% anual (Vetta, Ranzoni,

Pallescdhi y Bollea, 1997).

indice de masa corporal (IMC):

Es el indicador mas utilizado. Evalia la relacién entre el peso y la talla: peso

(kg)/talla (m2). Se utiliza para clasificar el estado ponderal de la persona.

En el paciente adulto un IMC <18.5 es considerado como bajo peso, lo cual a su
vez se clasifica como bajo peso Grado | o déficit leve (IMC 17-18.5), bajo peso
Grado Il o déficit moderado (IMC 16-17) y Bajo peso Grado Ill o déficit severo
(IMC < 16) (Guillén y Calix, 1999); (Espinosa, Martinez, Barreto y Santana, 2007).
En estos casos existe una mayor sensibilidad a las enfermedades digestivas vy
pulmonares porque puede estar afectada la capacidad inmunitaria o tener un
IMC bajo como consecuencia de alguna enfermedad. Un valor de IMC de 16 se
asocia con un aumento marcado del riesgo de mala salud, rendimiento fisico
deficiente, letargo e incluso la muerte, debiendo realizarse la intervencidn
inmediata (Guillén y Calix , 1999); (Carvalho y Parise, 2006).

Se considera como un estado nutricional normal en el paciente adulto
hospitalizado, cuando el IMC se encuentra entre 20-24,9 kg/mzy desnutricidon
cuando es menor de 20 kg/m?*(Guillén y Calix, 1999). En pacientes con
enfermedad hepdtica se ha establecido el punto de corte de desnutricidon en 22
Kg/m®. Se ha estudiado el IMC en pacientes con enfermedad hepatica,
estableciendo como punto de corte 22 kg/m”en pacientes sin ascitis, en 23
kg/m?” en los que tienen ascitis leve y en 25 kg/m? en los casos de ascitis severa.
Considerandose el IMC como un instrumento facil para detectar malnutricién en

pacientes cirréticos (Campillo, Richardet y Bories, 2006).
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En el caso de los ancianos no existe un Unico punto de corte de IMC, la American
Academy of Family Physicians (AAFP), la American Dietetic Association (ADA), la
Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE) y la Sociedad
Espanola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) sugieren como riesgo para
desnutriciéon un IMC por debajo de 22 kg/m?, sin embargo la Organizacién
Mundial de la Salud establece el punto de corte para definir la desnutricidn en el
anciano en 18.5 kg/m”.

Otros autores, en cambio, sugieren un rango de 24 a 29 Kg/m2 para definir el
normopeso en el anciano (Hazzard, 1999); (Kane, Shamliyan, Talley y Pacala,
2012). Se recomiendan iniciar intervenciéon nutricional para los que presenten
un IMC <24 o >27 (Becerra, 2006); (SENPE y SEEG, 2007).

Los puntos de corte de IMC han quedado establecidos en:

(SENPE y SEEG, 2007); (Wanden-Berghe, 2007)

Desnutricion severa: <16;

Desnutricion moderada: 16.9-16;

Desnutricion leve: 18.4-17;

Riesgo de malnutricién: 21.9-18.5;

Normopeso: 22-26.9

Sobrepeso: 27-29.9;

Obesidad tipo 1: 30-34.9;

Obesidad tipo 2: 35-39.9;

Obesidad tipo 3 (mdrbida): 40-49.9;

Obesidad tipo 4 (extrema): >50

Estos puntos de corte se modificaron para la poblacion de México (Castillo y
Zenteno, 2004); (Feldblum et al., 2007), que los clasifica como: muy bajo peso
(menos de 19 kg/m?), bajo peso (de 19 a 21 kg/m?), normal (mas de 21 a 23
kg/m?) y sobrepeso (mayor de 27 kg/m?).

En Venezuela, se utiliza como punto de corte para esta poblacidn un indice de

masa corporal (IMC) de < 20 kg/m? (desnutrido); 20,1-24,9 kg/* (normal); 25-29
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kg/m? (sobrepeso) y > 30 kg/m? (obesidad) para ambos sexos (Falque, Maestre,

Mordn de Villalobos, 2005); (Donini, Savina, Rosano y Cannella, 2007).

Otras variables antropométricas:

Las circunferencias corporales y los pliegues cutdneos también se utilizan con
mucha frecuencia en el dmbito asistencial y en epidemiologia porque permiten
calcular indices antropomeétricos que reflejan la composicion corporal asi como
diversos indicadores nutricionales y de salud. Las mas utilizadas en la valoracién
nutricional del anciano son el pliegue del triceps, la circunferencia del brazo, de
la pantorrilla (CP) y de la cintura.

La Circunferencia de la cintura es el pardmetro antropométrico mas empleado
para valorar la adiposidad abdominal. Se trata ademas de un indicador de riesgo
cardiovascular. Se ha sugerido que la Circunferencia de la cintura podria ser un
indicador de obesidad y de riesgo de morbimortalidad mds fiable que el indice de
masa corporal en la poblacién geriatrica, sin embargo, en la actualidad no existen
puntos de corte especificos para esta poblacién, por lo que se emplean los
mismos que en la poblacion adulta (Wildman, Gu, Reynolds, Duan y He, 2004);
(Wang, Rimm, Stampfer, Willet y Hu, 2005), no contemplandose la influencia de
la edad en la valoracion del riesgo metabdlico .

Las circunferencias del brazo y pantorrilla son dutiles para valorar el
compartimento corporal muscular. La Circunferencia del brazo refleja los
compartimentos corporales muscular y graso, ya que el hueso se considera
practicamente constante (Hammond, 2001) y, combinar su mediciéon con el
pliegue del triceps, es posible estimar las areas muscular y grasa del brazo. El
area muscular del brazo tiene una buena correlacién con la masa muscular
esquelética.

Tanto el pliegue del triceps cdmo el area muscular del brazo tienen escasa
utilidad en la valoracién nutricional de los pacientes criticos, ademas la medicién
del pliegue tricipital es delicada y necesita personal bien entrenado mientras que

la medicién de la circunferencia del brazo o de la pantorrilla son mas sencillas. Se
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ha puesto de manifiesto la importancia de utilizar otros perimetros ademas del
brazo, como indicadores de reservas proteicas, por considerar tanto los cambios
en su composiciéon por el desplazamiento de la grasa subcutdnea con la edad,
como por su asociacién con los niveles funcionales del individuo. Es asi como, la
Organizacién Mundial de la Salud recomienda la utilizacion del perimetro o
circunferencia de la pantorrilla como una medida para valorar el estado
nutricional en el anciano, utilizada conjuntamente con la circunferencia de brazo,
en virtud de que se mantiene mas o menos estable en la edad avanzada y es un
indicador indirecto y confiable de los niveles de masa muscular por el bajo

contenido graso (Herrera, 2003)

Circunferencia de pantorrilla (CP):

Se ha demostrado que la circunferencia de la pantorrilla en los ancianos es una
medida mas sensible a la pérdida de tejido muscular que la del brazo,
especialmente cuando hay disminucion de la actividad fisica (OMS, 1995);
(Herrera, 2003); (Bayona, Becerra, Gdmez y Ramirez, 2004). Parece tener un
papel mas valioso que otras mediciones antropométricas, en la determinacién de
la composicion corporal en personas mayores (Rolland et al., 2003), (Bauer et al.,
2006).

Una CP menor de 31 cm se considera un indicador de Sarcopenia (Cruz-Jentoft et
al., 2010) y desnutricidn (Cuervo et al., 2009).

La circunferencia de la pantorrilla es el perimetro de la seccion mds ancha de la
distancia entre tobillo y rodilla (zona de los gemelos) y muestra una buena
correlacién con la masa libre de grasa y la fuerza muscular (Bonnefoy, Jauffret,
Kostka y JusotF, 2002); (Rolland et al, 2003); (Barbosa, Rodriguez, Hernandez,
Herndndez y Herreral, 2007).

Su medicidn es bastante facil de obtener, sélo se necesita una cinta métrica
inextensible y no precisa especifica colaboracidn por parte del paciente ni de

especial entrenamiento por parte del profesional que realice la medicién. El
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punto de corte establecido para determinar la existencia de desnutricion es de

31 cm (Cuervo et a., 2009).

1.3.2. Parametros bioquimicos indicadores de desnutricion.

Al igual que ocurre con los parametros antropométricos, las variables
bioquimicas se encuentran interferidas por los cambios que tienen lugar en los
pacientes criticos, por lo que su interés para la interpretacion del estado
nutricional es limitado.

En general se puede considerar que los pardametros bioquimicos son indicadores
de gravedad de la enfermedad y por tanto se consideran mas como indicadores

prondsticos que como parametros diagnosticos del estado nutricional.

Valoracién del estado proteico:

La mayor parte de las proteinas corporales se encuentran en el musculo
esquelético, suponiendo entre un 30-50% del total proteico, y una pequefia
cantidad en forma de proteinas viscerales (proteinas séricas, hematies,

granulocitos. linfocitos, higado, rifndn. pancreas y corazoén).

PROTEINAS SERICAS

Las concentraciones plasmaticas de proteinas hepaticas como albumina,
prealbdmina y transferrina han sido histéricamente vinculadas en la clinica como

herramientas de evaluacion nutricional (Fuhrman, Charney y Mueller, 2004)

Albumina: En el organismo humano la cantidad de albimina es de 3-5 g/kg de
peso corporal, encontrandose mas del 50% fuera del espacio vascular. Su
biosintesis esta disminuida por falta de proteina dietética, estrés fisioldgico,

hepatopatia, hipotiroidismo y presencia excesiva de cortisol sérico.
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Es el parametro bioquimico mas frecuentemente utilizado en la valoracién
nutricional. Al tener una vida media de 14-20 dias es mas bien un indicador de
malnutricién o replecién nutricional a largo plazo y nunca en situaciones agudas.

Se considera como hipoalbuminemia rangos inferiores a 3,5 mg/dl (Fuhrman et
al., 2004). Sin embargo, cifras bajas de albimina pueden reflejar solamente una
respuesta fisiolégica a la injuria y no ser indicativas de desnutricién en
determinadas situaciones, como puede ser en los estados inflamatorios
sistémicos, ya que en la respuesta inflamatoria aguda se produce un descenso en
la concentracién sérica de diversas proteinas plasmaticas. Se estima que esta
proteina seria mas un biomarcador de inflamacidon que de desnutricién (Ellegard
y Bosaeus, 2008).

De todas formas, los valores de albumina al ingreso de los pacientes criticos
tienen valor prondstico y una reduccidn significativa se asocia con un incremento
en la aparicion de complicaciones y en la mortalidad. Sin embargo estos valores
son poco sensibles a los cambios agudos del estado nutricional debido a su
elevada vida media. (Carney y Meguid, 2002). De todas formas, valores inferiores
a 2,1 g/dl son indicativos de situaciones clinicas graves (Acosta, 2008)

La albumina sérica tampoco es un buen parametro de seguimiento nutricional,
aunque sus valores pueden relacionarse con la extension de la lesion (Daley y

Bristian, 1994).

Prealbumina: También es conocida como transtiretinay prealbumina unida a
tiroxina. Se sintetiza en el higado y sirve como una proteina de transporte para
tiroxina (T4) y de transporte de la proteina ligada a retinol. Debido a su corta vida
media (2-3 dias) y a su escasa cantidad total corporal (0.01 g/kg) se considera un
marcador sensible de la nutricién proteica y ademds responde mas rapidamente
que la albumina y la transferrina a los cambios en el estado proteico, por lo que
se convierte en un buen parametro para el seguimiento y evoluciéon en el
paciente critico, pudiendo incluso traducir cambios diarios en el estado del

paciente (Pacelli et al., 2008); (Geisler, Linnemier, Tomas y Manahan, 2007).
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Disminuye en algunas situaciones de malnutricion, no obstante, sus valores estan
interferidos por factores no relacionados con el estado nutricional. Asi disminuye
en la infeccidn, en la insuficiencia hepatica y en todos los estados de inflamacién
sistémica y aumentan en el fracaso renal (Ellegard y Bosaeus, 2008). Es el Unico
parametro valido dentro de la evaluacion nutricional en el paciente con patologia

renal (Boles et al., 1983)

Proteina ligada al retinol: Es una proteina hepatica que transporta retinol cuando

se complementa con la prealbiumina. Sus concentraciones se alteran
rdpidamente ante la deficiencia de proteina y de energia y tras un adecuado
tratamiento nutricional. Es muy sensible a los cambios por su corta vida media
(12 horas) y su escasa cantidad total corporal (2 mg/Kg), lo que la convierte en

un marcador de seguimiento nutricional.

Su vida media corta la convierte también en un marcador de seguimiento
nutricional. Sus valores disminuyen en casos de enfermedad hepdtica,
infecciones, deficiencia de vitamina A, post-cirugia, hipertiroidismo y en
situaciones de estrés grave (Acosta, Gomez-Tello y Ruiz, 2005). Debido a que se
cataboliza en los tubulos renales, sus valores se elevan en la insuficiencia renal,

por lo que en estos casos pierde valor como marcador de desnutricién.

Transferrina: Es una betaglobulina sérica transportadora de hierro, sintetizada
principalmente en el higado y se encuentra casi totalmente en el espacio

intravascular, tiene una vida media entre 4-8 dias.

Tiene poco valor, por si sola, como variable del estado nutricional ya que
presenta una baja sensibilidad y especificidad cuando se analiza de forma

individual (Acosta et al., 2005).

Sus niveles plasmaticos cambian en el paciente critico, estan aumentados en la
anemia ferropénica (De Paz y Fernandez, 2005) y disminuidos en la enfermedad
hepatica, sepsis, sindrome de malabsorcion vy alteraciones inespecificas

inflamatorias (Mufiozet al., 2005).
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El déficit cronico de hierro, la politransfusién y las alteraciones en la absorcion

intestinal, lo invalidan como pardmetro nutricional en el paciente critico.

Somatomedina: Se trata de un péptido de bajo peso molecular producido por el

higado, cuya sintesis estd regulada por la hormona de crecimiento y el factor | de
la insulina. Realmente no es una proteina sérica, pero se trata de un marcador

sensible del estado proteico.

Mide la intensidad de la respuesta metabdlica de la agresién y es un buen
parametro de seguimiento nutricional. La complejidad en su determinacién y su
elevado coste limitan su uso (Montejo, Culebras-Fernandez, Garcia y Mateos,
2006).

En las situaciones de ayuno y en la desnutricién es conocido que los niveles de
Somatomedina descienden. En pacientes hospitalizados ha demostrado ser
sensible respecto a la realimentacién, por lo que ha sido sugerido como un
marcador util en desnutricion caldrico proteica. Se ha visto ademdas que
desciende en el postoperatorio y en cancer de pulmén, lo cual siguiere que
puede participar en la sintesis de proteinas de fase aguda. Se le ha catalogado
también como predictor de sobrevida (Ellegard y Bosaeus, 2008); (Valenzuela-

Landaeta, Rojas y Basfi-fer, 2012).

Fibronectina: Es una glicoproteina sintetizada por diversos tipos de células
(higado, endotelio, fibroblastos). Tiene una vida media de tan solo 20 horas. A
diferencia de otras proteinas no es tan dependiente del higado. La deprivaciéon
nutricional da origen a bajas concentraciones séricas que vuelven a la

normalidad con la terapéutica nutricional.

Otras proteinas: La proteina C, alfa-1-antritripsina, alfa-1-glicoproteina, alfa-2-

macroglobulina, el fibrindgeno y la haptoglobina, son proteinas inespecificas
cuyo valor puede encontrarse relacionado con la intensidad de la respuesta
metabdlica. La fibronectina es una glicoproteina sintetizada por diversos tipos de

células (higado, endotelio, fibroblastos). Tiene una vida media de tan solo 20
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horas. A diferencia de otras proteinas no es tan dependiente del higado. La
deprivacién nutricional da origen a bajas concentraciones séricas que vuelven a
la normalidad con la terapéutica nutricional.
No obstante, todas estas proteinas pueden alterarse también por un gran
numero de situaciones no relacionadas con el estado nutricional (Montejo et al.,

2006).

PROTEINAS MUSCULARES

Creatinina (indice creatinina/talla): Se deriva del catabolismo del fosfato de

creatinina, un metabolito presente en el tejido muscular. Por tanto, mide el
catabolismo muscular de forma global. Sus valores estan en relacién directa con
la cantidad y contenido proteico de la dieta y ademas esta influenciado con la

edad (Acosta et al., 2005).

En el paciente critico el indice creatinina/talla (ICT) detecta la malnutricién al
ingreso, pero carece de valor prondstico o de seguimiento de forma aislada. No
es un parametro util en la insuficiencia renal (Bistrian, Blackburn, Sherman y
Scrimshaw, 1975).

La cantidad total de masa muscular existente en un organismo puede valorarse
indirectamente con esta prueba.

Creatinina urinaria 24-horas (mg/dia) x 100
ICT =

Creatinina urinaria 24-horas (segun talla, edad y sexo)

Un ICT de 60-80% representa un moderado déficit de masa muscular corporal; el

déficit es grave, si es inferior al 60%.

3-metilhistidina: Es un aminodacido derivado del metabolismo muscular proteico,

por lo que sus niveles aumentan al consumir un régimen dietético muy rico en
proteinas. Sus valores se ven aumentados en situaciones de hipercatabolismo,
como puede ser en presencia de infecciones o cirugia, y disminuyen en ancianos

y en pacientes desnutridos. En el paciente critico es un parametro de
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seguimiento nutricional, renutricién y catabolismo muscular (Montejo et al.,

2006)

Excrecidn Nitrogenada: Es un método habitual de medicion del catabolismo

proteico. También estima la pérdida de creatinina y acido Urico. Sus valores
presentan variaciones en relacion con el volumen intravascular, el aporte
nitrogenado y la funciéon renal. Para su cuantificacion se determina el nitrégeno
ureico en orina de 24 h (equivalente a la urea multiplicada por 0,56) y se afiade
una cantidad correspondiente a la estimacién de las pérdidas nitrogenadas no

urinarias (habitualmente, 2-3 gr/dia).

En el paciente critico es un indice de la intensidad de la respuesta metabdlica al

estrés (Montejo et al., 2006).

Balance nitrogenado: Es un concepto ampliamente usado para el calculo de las

necesidades nitrogenadas, de proteinas de las personas sanas, asi como para
realizar ciertas aplicaciones especificas, por ejemplo, para ajustar la nutricion en
pacientes hospitalizados con grandes pérdidas nitrogenadas, como grandes

guemados y polifracturados (Acosta et al., 2005); (Montejo et al., 2006).

El balance nitrogenado equivale al nitrégeno ingerido (un gramo de nitrégeno
procede de 6,25 gramos de proteinas) menos el nitrégeno eliminado, que
fundamentalmente es el presente en la orina, en forma de urea, aparte de unos
4 gramos diarios que se eliminan por las heces y piel. El nitrégeno ureico se
obtiene multiplicando por 0,467 la cantidad de urea presente en la orina de 24
horas. Es por tanto, el resultado obtenido de la diferencia entre el nitrégeno
ureico administrado por la dieta y el nitrégeno ureico perdido por la orina, en
veinticuatro horas.

No es una medicién para realizar un diagnostico nutricional, pero es util en la
evaluacidon de los pacientes que inician soporte nutricional para medir el
equilibrio entre la degradacién proteica y la reposicion exégena (Acosta et al.,

2005).
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OTROS NUTRIENTES

Colesterol: Es un lipido que se encuentra en el plasma sanguineo y en los tejidos
corporales que a pesar de tener consecuencias perjudiciales en altas
concentraciones, es esencial para crear la membrana plasmdatica que regula la
entrada y salida de sustancias que atraviesan la célula y muchas funciones en el
organismo. La concentracién de colesterol total es la suma del colesterol LDL,
VLDL y HDL y el valor normal en la sangre oscila entre 180-240 mg/dI. Se utiliza
para valorar el aspecto calérico de la desnutricion (Chlebowsk, Grosvenor,

Lillington, Sayre y Bealll, 1995); (Lépez J, Sdnchez-Castilla y Garcia, 2000).

Es un marcador tardio de reserva proteica visceral y se relaciona con alta
mortalidad cuando desciende en exceso. Asi cifras reducidas se correlacionan
con alteraciones clinicas, inmunoldgicas y bioquimicas en los pacientes
desnutridos. Se considera marcador de nutricién deficiente cuando sus valores
son inferiores a 150 mg/dl, y la tasa de complicaciones en estos casos es mayor,
por lo que la concentracion disminuida de colesterol se ha incluido entre los
indices prondsticos de morbilidad y mortalidad. Estd descrito que el descenso
del colesterol plasmatico, que probablemente esta vinculado a un déficit
nutricional energético, se asocia a una mayor mortalidad en los pacientes criticos
(Acosta et al., 2005), en los pacientes con insuficiencia hepatica, sindrome de
malabsorcién e insuficiencia renal en hemodialisis (Dwyer et al., 1998); (Liu et

al., 2004).

1.3.3. Parametros inmunoldgicos.

Recuento de linfocitos en sangre periférica: A nivel general, la causa mds comun

de inmunodeficiencia es la malnutricién proteico- calérica. Cuando existe
deplecién proteica el nimero de linfocitos esta reducido y esto se ha relacionado

con mayor morbilidad y mortalidad en los pacientes hospitalizados.
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La disminucidn en el recuento total de linfocitos (<1500), el indice de CD3/CD4
(<50) y la ausencia en la respuesta de inmunidad celular retardada, se han
relacionado con la malnutricién. El recuento de linfocitos, por tanto, también ha
sido usado como medida de evaluaciéon del estado nutricional, dado que su
disminucién esta asociada a pérdida de peso y malnutricidn proteico visceral, sin
embargo en determinadas patologias, como en el caso de las oncoldgicas, los
linfocitos se pueden ver alterados tanto por la propia enfermedad como por sus
tratamientos, por lo tanto este indicador debe ser usado con precaucién
(Delmore, 1997).

Este parametro puede tener valor en el seguimiento evolutivo de enfermos

criticos que muestran déficit en la inmunidad al ingreso.

A modo de resumen se incluyen los valores de pardmetros mas usados en la

valoracién nutricional, segun grados de desnutricion (Villamayor et al., 2006)

Valoracion del grado de desnutricion

Parametro Normal Leve moderada severa
Albumina (g/dl) >3,5 3,5-2,8 2,7-2,1 <2,1
Prealbumina (mg/dl) >17 17-10 10-5 <5
Transferrina (mg/dl) 200 200-150 149-100 <100
Colesterol mg/dl) >180 149-179 100-139 <100
Proteina ligada al Retinol (mcg) 3-6 2,7-3 2,4-2,7 <24
2000-
Recuento de linfocitos (mm?2) 5000 1200-2000 800-1200 <800

Fuente: Villamayor L, Llimera G, Jorge V et al, 2006

1.3.4. Parametros de estimacion funcional.

Estos parametros identifican la repercusiéon del estado nutricional sobre la
capacidad funcional del individuo. Con la desnutricién se ven afectados una serie
de procesos celulares que requieren energia (intercambios de iones,
anormalidades mitocondriales) antes de que produzca manifestaciones clinicas.
Los procesos energéticos celulares tienen wuna expresibn en Ia
actividad muscular, por tanto su medicién puede ser un buen método de

valoracion del estado nutricional.
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El andlisis de la fuerza muscular, tanto de forma activa (fuerza de la musculatura
respiratoria, capacidad de aprehension), como pasiva (respuesta de contraccién
y relajacion muscular a diferentes intensidades eléctricas) han sido utilizados
como indicadores del estado nutricional. Asi se evaluara la capacidad para
realizar ejercicio fisico, la fuerza de la garra mediante dinamometria, la
capacidad funcional respiratoria mediante espirometria y la contraccidon del
musculo abductor como respuesta a un estimulo eléctrico aplicado al nervio
ulnar de la muiieca.

Sus valores fueron mas sensibles y especificos en la prediccion de complicaciones
quirurgicas que marcadores bioquimicos como la albumina o la transferrina. No
obstante, en el paciente critico, los test de funcidn muscular pueden estar
alterados por factores muy diversos como el uso de sedo-analgesia o la

existencia de polineuropatias.

1.4. ESCALAS DE SCREENING Y VALORACION NUTRICIONAL.

El primer paso de la valoracion nutricional en el anciano es el screening
nutricional, cuyo fin es el detectar los pacientes en riesgo de padecer
malnutricidn o con ella ya establecida, para iniciar una valoracién mds completa

y especializada y una intervencién terapéutica precoz .

Las herramientas de screening nutricional deben ser simples, rdpidas, coste-
eficientes, validas (sensibles y especificas) y precisas (reproducibles).

Para el caso especifico de las personas mayores, se dispone de numerosas
herramientas validadas que combinan los datos anteriores para llegar a un
diagndstico correcto del estado nutricional de los pacientes (Abajo C y Garcia S,

2009).

Entre las escalas conocidas destacaremos por su importancia tres:
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1.4.1. Mini Nutritional Assesment (MNA).

Se trata de un cuestionario creado especificamente para poblaciéon anciana,
recomendado por la European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN) (Kondrup, Allison, Elia, Vellas y Plauthl, 2003), siendo el cuestionario mas
aceptado y difundido en la actualidad a nivel mundial, para realizar el screening
nutricional en la poblacién geriatrica.

Clasifica al paciente en tres categorias: desnutrido, en riesgo de desnutricion y
con buen estado nutricional (ANEXO).

Consiste en 18 items y esta dividido en 2 partes:

- La primera parte es la denominada cribado, consta de 6 items con los que se
determina si la persona esta bien nutrida (puntuacién igual o mayor de 12), en
cuyo caso no hay que continuar con el cuestionario, o en riesgo de desnutricidn

(puntuacién inferior a 12), en cuyo caso se continta con la evaluacién.

- La segunda parte del MNA consiste en la evaluacién global del estado
nutricional. Incluye en uno de sus items la medicién de la circunferencia de la
pantorrilla, estableciendo como punto de corte a puntuar 31 cm.

Sus items incluyen parametros antropomeétricos, valoracion global, historia
dietética y auto-percepcion de salud y estado nutricional. La puntuacién total
posible es de 30 puntos. Una puntuacién > a 23,5 clasifica al sujeto como bien
nutrido, puntuaciones entre 17 y 23,5 indican una situacién de riesgo, vy
puntuaciones < 17 expresan desnutricion (Guigoz, Vellas y Garry, 1996).

El test permite concluir si los ancianos poseen un estado nutricional satisfactorio,
se encuentran en riesgo de desnutricidn o estan desnutridos.

Para su realizacién se requiere conocer el peso y la talla (actuales y habituales),
el peso ideal y el porcentaje de pérdida involuntaria de peso en el tiempo (buen
indicador de desnutricidon siempre que se tenga en cuenta que la pérdida o
ganancia de peso puede estar enmascarada por la deshidratacién o

hiperhidratacion de los pacientes).
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El MNA se ha validado para la poblacion anciana (Guigoz, Lauque y Vellas, 2002);
(Vellas et al., 2006); (Tsai, Ho y Chang, 2008), mostrando una elevada
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y reproductibilidad (Lou, Dai,
Huang y Yu, 2007), tanto en aquellos que estdn hospitalizados o
institucionalizados en centros de larga estancia, cdmo los que estd en régimen
ambulatorio y en los pacientes psicogeriatricos (Jesus et al., 2012), aunque algin
estudio ha reportado que su sensibilidad es menor en el caso de ancianos con
deterioro cognitivo moderado y grave (Cuesta, Medina, Salvador y Avellana,

2009)

Existe una forma abreviada Short Form (MNA-SF) de 6 items (ANEXO), creada
para reducir el tiempo de realizacidon de 10-15 minutos a 3 minutos. Su validez
como herramienta aislada fue demostrada en el afio 2009, comparando la
puntuacién obtenida a partir de los 6 items con respecto a la obtenida con el
MNA completo (Kaiser et al., 2009). Tiene una sensibilidad del 96% vy
especificidad del 98% para poblacién anciana (Rubenstein, Harper, Salva, Guigoz
y Vella, 2001).

La puntuacion total posible es de 14 puntos, considerando como estado
nutricional normal entre 12-14 puntos, riesgo de malnutricién de 8-11 puntos y
0-7 malnutricidn.

Es un método que ha sido disefiado como primer paso para la evaluacion
nutricional de pacientes geridtricos y como un proceso de tamizaje. Considera
seis variables:

-indice de Masa Corporal

-Pérdida de peso en los ultimos 3 meses

-Presencia de enfermedad aguda o estrés en los ultimos 3 meses

-Grado de movilidad

-Presencia de demencia o depresion

-Antecedente de disminucién en la ingestién de alimentos en los ultimos

3 meses.
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Entre estos 6 items no se incluye ninguna pregunta subjetiva, lo que podria
resultar de interés cuando se emplea con pacientes con deterioro cognitivo
(Skates y Anthony, 2012).

Como ventajas afiadidas esta nueva versién incluye la posibilidad de sustituir el
IMC por la circunferencia de la pantorrilla (CP), lo que permite su aplicaciéon en
pacientes que no pueden ser tallados o pesados (Garcia y Serrano, 2013)

El MNA-SF fue validado en pacientes ancianos, durante su evaluacién nutricional
pre-operatoria (Cohendy, Rubenstein y Eledjam, 2001) y se ha demostrado su
utilidad para evaluar el riesgo de desnutricion en ancianos hospitalizados asi
como su capacidad para predecir el decline funcional (Salvi et al., 2008).

Su positivad se asocia con deterioro de salud, mortalidad, estancia hospitalaria y

coste de hospitalizacion, actividad social y visitas al médico de familia.
1.4.2. Nutritional Risk Screening (NRS 2002).

Es un método de cribado, recomendado por la Sociedad Europea de Nutricidon
Parenteral y Enteral (ESPEN), para detectar la presencia de malnutricién o riesgo
de padecerla en pacientes hospitalizados (Kondrup et al. 2003).

Consta de 4 preguntas sencillas: (ANEXO)

¢Es el indice de masa corporal < 20,52,

¢Laingesta se ha reducido durante la dltima semana?,

¢Ha perdido peso?

¢Estd el paciente severamente enfermo?

Si la respuesta es afirmativa a alguna de las preguntas, se debe realizar el cribado
formal completo que valora ademas del IMC el % de pérdida de peso en un
tiempo determinado, la ingesta de comida y puntia en funcién de las
enfermedades y la edad.

Si la puntuacion NRS final es < 3 al ingreso, se debe considerar si hay
posibilidades de que sea > 3 en un futuro préximo y reevaluar de forma semanal.

Si es > 3 debe establecerse un plan de actuacién y seguimiento nutricional.
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Presenta elevada sensibilidad, baja especificidad y wuna fiabilidad o
reproducibilidad: k 0,67. Es facil de emplear en pacientes ingresados. Asi en un
estudio que compara varios métodos de screening con la VGS (Kyle, Kossovsky,
Karsegard y Richard, 2006), el NRS-2002 presenté mayor valor predictivo
positivo que el Malnutrition Universal Screening Tool MUST (85% frente a 65%) y

también mayor valor predictivo negativo (79% frente a 66%).
1.4.3. Valoracion Global Subjetiva (VGS).

Es un método clinico basado en la interpretacion clinica y en algunos sintomas y
parametros fisicos (ANEXO).

La valoracién subjetiva global del estado nutricional, realizada por expertos, es
un buen indicador de malnutricion y de la posibilidad de complicaciones
perioperatorias.

Es un cuestionario sencillo y reproducible, pero requiere cierta experiencia para
su correcto uso como técnica de despistaje nutricional. Incluye modificaciones en
el peso, ingesta dietética, sintomas gastrointestinales y situacién funcional. Ha
sido validado en ancianos y esta disefiado para la deteccidon desnutridos o en
riesgo nutricional (Detsky et al., 1987).

Estd recomendado por la Sociedad Americana de Nutricidon Enteral y Parenteral
(ASPEN). Es de facil aplicacidn, de resultados reproducibles, con poca variaciéon
interobservador en personas entrenadas o con experiencia y, ademas,
correlaciona bien con los resultados que se obtendrian en una valoracion
nutricional objetiva.

Se valoran datos de la historia clinica tales como la pérdida de peso, la ingesta
dietética en relacion con la ingesta habitual del paciente, la presencia de
sintomas digestivos, el estado funcional y las demandas metabdlicas derivadas
de la enfermedad de base. También se valoran datos del examen fisico, que
contempla la pérdida de grasa subcutdanea y la presencia de devastacién

muscular, edemas o ascitis.
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Tiene una sensibilidad del 96% y una especificidad del 83% para la deteccidn de
desnutricién en pacientes oncoldgicos, por lo que seria un buen método de
cribaje en estos pacientes (Thoresen, Fjeldstad, Krogstad, Kaasa y Falkmer,
2002). También se considera una herramienta valida en pacientes con
enfermedad aguda severa (Acosta et al., 2005).

Este método puede usarse tanto en pacientes ambulatorios como hospitalizados
y permite clasificar al paciente en:

A: bien nutrido

B: moderadamente desnutrido o con riesgo de desarrollar desnutricion

C: severamente desnutrido

La Evaluacién global subjetiva presenta una sensibilidad del 96-98% vy una

especificidad del 82-83% (Ravasco, Anderson y Mardones, 2010).

1.4.4. Otros sistemas de valoracion nutricional: filtro conut.

El sistema de Control Nutricional desarrollado por el Hospital Universitario de la
Princesa de Madrid (CONUT-COntrol NUTricional) se basa en una aplicacién
informatica que recopila a diario datos procedentes de diferentes fuentes del
hospital, a través de la red interna, y un posterior procesamiento de toda esta
informacién para la seleccidn e identificacién de pacientes en riesgo o con una
posible desnutricion. Permite instaurar un sistema de cribado permanente,
aplicable a la practica totalidad de los pacientes hospitalizados, de manera
automatizada, sin aumento de costes y contando inicialmente sdélo con la
informacién acumulada en las distintas bases de datos generadas gracias a la
infraestructura informatica hospitalaria (De Ulibarri et al., 2002).

Es una herramienta que determina la situacién nutricional considerando los
valores de albumina, colesterol y linfocitos totales. Clasifica el estado nutricional

del paciente como normal o con desnutricién leve, moderada o grave.
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Grado de desnutricion

Sin
Pardmetro desnutricién  Leve moderada grave
Albdmina (g/dl) >3,5 35-2,8  2,7-21 <21
Colesterol mg/dl) > 180 140-180 100-139 <100
1200-
Recuento de linfocitos (mm?2) >1600 1599 800-1199 <800

Clasificacion del estado nutricional segtin CONUT. Extraido de J. I. Ulibarri Pérez et al.

Es valida como método de cribado para la deteccion precoz de la desnutricion
hospitalaria, efectuando incluso una primera evaluacién muy orientativa del
estado nutricional de la poblacion hospitalizada. La informacién esta basada en
parametros objetivos ya disponibles porque son recogidos de forma rutinaria en
el hospital para otros fines, y por tanto sin necesidad de intervenir inicialmente

sobre el paciente (De Ulibarri JI, 2014).

1.5. PECULIARIDADES DE LA EVALUACION NUTRICIONAL EN EL ANCIANO.

Dado que en el envejecimiento fisiolodgico se produce un aumento de la
masa grasa y un descenso de la masa libre de grasa (St-Onge y Gallagher, 2010) y
que ademads esto se puede ver acentuado en los casos de incapacidad fisica con
escasa actividad, es frecuente encontrar ancianos malnutridos sin cambios

significativos en el peso y en el indice de masa corporal.

A nivel general, las principales limitaciones de la valoracion antropométrica
radican en que presentan una elevada variabilidad intraobservador e
interobservador, que contribuye a disminuir la validez, exactitud y precisién de la
técnica (Ulijaszek y Kerr, 1999). Por tanto, es fundamental disponer de
instrumentos validados, de manejo sencillo y de facil calibracién. (Wanden-

Berghe, 2007).

En el caso de los ancianos, y mas concretamente en los que presentan
enfermedades degenerativas en estadios avanzados, con grandes incapacidades

o dificultad de mantener la bipedestacion, esto puede suponer un impedimento
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importante, lo que puede invalidar totalmente la exactitud de las mediciones o

incluso imposibilitar la toma de las mismas.

Los cambios en la composicidn corporal asociados a la edad, incluidas las etapas
mas avanzadas, son distintos en varones y mujeres, lo que se refleja
directamente en las medidas antropométricas. Al utilizar las medidas
antropomeétricas para la evaluacién nutricional en el anciano podemos encontrar
dificultades en su obtencién, como ya hemos resefiado con anterioridad, tanto
por problemas directamente relacionados con las distintas situaciones de
enfermedad que puedan interferir con estas determinaciones, como por ejemplo
el aumento de peso en presencia de edemas o ascitis, como por circunstancias
fisicas o psiquicas, que puedan originar dificultad para obtener el peso o
determinar la talla. Asi, aunque a nivel tedrico, las medidas directas mas
empleadas para detectar situaciones de desnutricion este grupo de poblacién
son peso, talla, perimetros corporales y algun pliegue cutaneo (De Ulibarri et al.,
2002); (Mias et al., 2003); (Gémez, Gonzalez y Sanchez, 2005); (Villalobos et al.,

2006); (Villamayor et al., 2006) no siempre es posible su determinacion.

El peso no es siempre facil de obtener, sobre todo en ancianos encamados, para
lo que serd necesario recurrir a sillones bascula o pesos de cama. Existen
formulas que estiman el peso a partir de otras medidas antropométricas pero,
por su complejidad, casi no se utilizan en la practica habitual. Ademas requieren
mas tiempo y esfuerzo relativo por parte de los profesionales, por lo que es
dificil que se adopte su realizacion de una manera sistematica en la prdctica

clinica en el medio hospitalario.

La talla y el peso son medidas faciles de obtener en la poblacién general, sin
embargo en personas que padecen problemas que limitan su movilidad y su
habilidad para mantenerse en pié es dificultoso y se hace necesario utilizar
medidas alternativas que permitan estimar la talla y el peso. Aunque en la
mayoria de los estudios previos, la talla y el peso estimado con medidas

alternativas han mostrado una alta correlacién con las medidas directas, es
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indudable que existe un margen de error inherente al proceso de estimar la talla

o el peso a través de medidas indirectas (Arango-Angel y Zamora, 1995).

En ocasiones es dificil establecer el peso ideal del paciente geriatrico
(Kuczmarski, Kuczmarski y Najjar, 2001) ya que esta descrito como solamente la
mitad de ellos recuerdan su peso habitual e incluso los que estan bajo cuidado

profesional rara vez son pesados (Robbins, 1989)

También se pueden encontrar dificultades para obtener la talla cuando el
paciente tiene movilidad limitada, deformidades importantes de la columna
vertebral, o estd encamado o en silla de ruedas. Cbmo ya se ha comentado
existen formulas para estimar la talla del paciente a través de otras medidas

antropomeétricas como la altura de la rodilla.

El indice de riesgo nutricional geriatrico (IRNG), esta disenado especificamente
para su uso en pacientes geriatricos hospitalizados e institucionalizados, surge
de una adaptacion del indice de riesgo nutricional (Bouillanne et al., 2005)
(Cereda, Zagami, Vanotti, Pfiffer y Pedrolli, 2008). Dada la dificultad de conocer
el peso habitual en el paciente geriatrico, para calcular este indice se sustituye el
porcentaje de peso habitual por el porcentaje de peso ideal a la ecuacion de
Lorentz para el peso.

En realidad es un indicador de riesgo de morbilidad y mortalidad asociada a la
malnutricion, que se correlaciona con el riesgo de desarrollar infecciones y
Ulceras por presién (Gamaletsou et al., 2012), con la disfuncién muscular (Cereda
y Vanotti, 2007) y con la mortalidad (Cereda et al., 2011). A pesar de no ser una
herramienta de screening nutricional como tal, el IRNG se utiliza habitualmente
en el paciente geriatrico en el ambito institucional y hospitalario.

El indice de riesgo nutricional geridtrico (IRNG) se calcula segun la siguiente
ecuacion (Bouillanne et al., 2005):

IRNG = [1.489 x Albumina (g/1)]+[41.7x Peso (kg) / Peso Ideal (kg)]

Mediante este indice se cataloga el riesgo nutricional cémo:

-Sin riesgo: IRNG > 98
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-Riesgo bajo: IRNG entre 98 y 92
-Riesgo moderado: IRNG entre 91.9y 82
-Riesgo alto: IRNG < 82

Aunque el MNA se ha validado para la poblacidon anciana (Guizoz et al., 2002);
(Vellas et al., 2002); (Tsai, Ho y Chang, 2008), en muchas ocasiones simplemente
el recoger los valores antropométricos acarrea importantes dificultades al ser, en
muchos casos, casi imposible el poder determinar el indice de masa corporal, no
disponer de tallimetros o basculas especiales y cuando menos tener que realizar
estos calculos mediante la aplicacion de féormulas existentes para ello (Bernal-
Orozco et al., 2010), pero que evidentemente implican mayor tiempo de

dedicacion del que en las circunstancias actuales se escasea en la clinica diaria.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.
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El estudio que aqui se presenta, se planted para conocer el estado de
desnutricién de los pacientes que ingresan en la Unidad de Paciente
Pluripatoldgico y Cuidados Paliativos del hospital de Almeria, partiendo de la
hipétesis de que, dadas las patologias prevalentes, la gran cantidad de
pluripatologia afiadida, las enfermedades crénicas de base, las incapacidades

funcionales de estos pacientes, era logico prever un cierto grado de desnutricion.

Protocolizar una sistematica de valoracidn, prevencién y tratamiento precoz de
la desnutricidn, desde el inicio del ingreso hospitalario, era la justificacién de este

estudio.

Para ello introducimos como dato exploratorio al ingreso la medicién de la
circunferencia de la pantorrilla, incluyendo ademas otras variables —recuento de
los linfocitos, valores de albumina, transferrina y el colesterol séricos- como

datos analiticos a determinar de forma rutinaria al ingreso en nuestra Unidad.

En este estudio se ha planteado si la simple medicién de la circunferencia de la
pantorrilla, como dato exploratorio rutinario, podria servir de cribado y alertar
sobre la desnutricion o riesgo de padecerla desde el mismo momento del ingreso
en el hospital, incluso desde el propio servicio de urgencias. De esta forma se
podrian poner en marcha, de una forma precoz, mecanismos de prevencion,
diagnédstico y tratamiento, con los consecuentes beneficios para el paciente
anciano y también para el sistema sanitario, al poder evitarse costes innecesarios
derivados de un ingreso prolongado y de las complicaciones generadas durante

la estancia hospitalaria.

Objetivo principal del estudio:

v Establecer la utilidad de la medicidn de la Circunferencia de la pantorrilla
como dato exploratorio al ingreso hospitalario como indicador de

desnutricién y /o riesgo de padecerla, mediante su correlacion con
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marcadores bioquimicos, inmunoldgicos y diferentes escalas (MNA, VGS y

NRS-2002).

Objetivos secundarios:

v' Determinar la prevalencia de desnutricién al ingreso en la Unidad de

Paciente Pluripatoldgico y Cuidados Paliativos.
Relacionar la incapacidad psico-fisica con la desnutricion (medida por
parametros bioquimicos: albumina, transferrina y colesterol vy

Circunferencia de la pantorrilla- CP).

Correlacionar la medida antropométrica Circunferencia de la pantorrilla-

CP como marcador de desnutricidn, con los parametros bioquimicos.

Correlacionar la medida antropométrica CP como marcador de

desnutricion con las diferentes escalas: MNA, VGS y NRS-2002.
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3. MATERIAL Y METODOS
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El estudio se ha llevado a cabo en el marco asistencial del Complejo
Hospitalario Torrecdrdenas de Almeria y en concreto en uno de sus centros: El

Hospital Cruz Roja.

El Complejo Hospitalario Torrecardenas es un Hospital de Nivel |, que
engloba a cuatro centros donde se reparten las distintas actividades de su

Cartera de Servicios:

Centros:
1. Hospital Torrecardenas (HT).
2. Centro Periférico de Especialidades (CPE) Bola Azul.
3. Hospital Cruz Roja (HCR).
4, Centro de Alta Resolucion (CARE) Nicolds Salmerdn.
Es el Hospital de referencia para toda la provincia de Almeria, ofertando una

serie de especialidades no incluidas en la Cartera de Servicios de los Hospitales

Comarcales de la zona (Area Sanitaria Norte Almeria y Hospital Poniente).

# Overa

Area geografica de influencia:

&
8

Berja Roqueta:

de Mar
Vicar
El Ejido

Adra

Almeria

@ zona Norte Almeria (Distrito A.P.)
@ Almeria
Poniente de Almeria
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La poblacidon almeriense en el afo 2014 representa el 8.35% de la
poblacién andaluza (INE, 2014), con una piramide que presenta un patron de
poblacidn estacionaria que empieza a envejecer. En la ultima rectificacion del
padrén municipal publicado, a 1 de enero de 2014, aparece la cifra de 700.570
habitantes en Almeria. Desde el afio 2001 hasta el 2014 la poblacién almeriense
ha aumentado en 163.839 habitantes.

En los ultimos anos, este patron se ha visto influenciado por la poblacion
extranjera que supone un 20,3% de la poblacion almeriense. El Distrito con
mayor porcentaje de poblacidn extranjera es Poniente, con un 27%.

En Almeria, la esperanza de vida al nacer ha ido aumentando progresivamente,
pasando de 76,40 afios en 1990 a 81 afos (78,4 en hombres y 83,8 en mujeres)
en 2012. Sin embargo, se han perdido 1,4 afios en esperanza de vida en buena
salud en 2011 con respecto a 2007, algo que no ha ocurrido a nivel andaluz
donde se ha ganado casi un afio.

La provincia de Almeria sufre un progresivo envejecimiento en su poblacion
aunque menos que la media andaluza. No obstante, tanto el indice de

envejecimiento como el de dependencia son menores a la media de Andalucia.

Situacion de Salud en Almeria

La percepcién de mala salud estd relacionada con mayor mortalidad.
Segln la Encuesta Andaluza de Salud (EAS, 2011), el porcentaje de personas que
declararon tener una mala o muy mala percepcidn de su salud en Almeria (4.6%)
estd por encima de la media andaluza. Las personas con nivel de estudios
primarios, o menor nivel de ingresos econdémicos, fueron los que tuvieron en

mayor porcentaje una peor percepcién de su salud.

Segln esta recogido en el Andlisis de situacion de salud de la provincia
Almeria del IV PLAN ANDALUZ DE SALUD 2014-2020 del Servicio Andaluz de
Salud, la carga de enfermedad, expresada como “Anos de Vida Ajustados por

Discapacidad”, se debe principalmente a enfermedades del sistema
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osteomuscular y del tejido conjuntivo (27%), enfermedades del sistema

circulatorio (22%) y tumores (17%).

Las mujeres aportan un mayor porcentaje que los hombres en la carga de
enfermedad del sistema osteomuscular y tejido conjuntivo, trastornos mentales
y del comportamiento y sistema nervioso, sin embargo los hombres aportan un
mayor porcentaje por los accidentes, sistema respiratorio y tumores.

Algo mas de un tercio de la carga de enfermedad se concentra en las personas

mayores de 75 afos.

En cuanto a la discapacidad la mayor parte esta generada por las
enfermedades del sistema osteomuscular y tejido conjuntivo, las enfermedades
mentales, y las enfermedades nutricionales y metabdlicas. Sin embargo, en la
mortalidad tienen mas peso los accidentes, las enfermedades del sistema

nervioso y los tumores.

Durante los ultimos afios ha aumentado la incidencia del cancer, debido
en gran parte al envejecimiento de la poblacion, y ha descendido la mortalidad.
Segun refleja el 32 Informe del Registro de Cancer de Andalucia (Servicio de
Epidemiologia y Salud Laboral, 2013), en Almeria en el afio 2009 las tasas de
mortalidad por cancer colorrectal y vejiga en ambos sexos, cérvix y préstata son
superiores a la media de Andalucia. En el afio 2010, la incidencia de cdncer de
mama, cérvix y vejiga (ambos sexos) se sitlan por encima de la media andaluza.
Sin embargo, la incidencia de colorrectal (ambos sexos), pulmdn (ambos sexos) y

préstata son inferiores a la media andaluza.

Esta recogido en el IV PLAN ANDALUZ DE SALUD 2014 que las tasas brutas
de mortalidad de Almeria son menores al resto de Andalucia en el periodo 2010-
2012. Las causas mas frecuentes tanto en el hombre como en la mujer son las
enfermedades del sistema circulatorio en primer lugar, los tumores en segundo
lugar y las enfermedades del sistema respiratorio en tercer lugar. Tanto para la

mortalidad general como por causas en las distintas edades, se constata la mayor
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mortalidad de los hombres en todos los grupos de edad y para casi todas las
causas, exceptuando algunas como las enfermedades de las glandulas
endocrinas y los trastornos mentales; en las primeras por el gran peso de la

diabetes y en las segundas por las demencias seniles.

Segun datos de la Memoria Estadistica de la Consejeria de Salud, (Junta
de Andalucia, 2014), las tasas de incidencia de tuberculosis en Almeria son
superiores a la media de Andalucia, aunque se han visto disminuidas en los tres
ultimos anos. Asi mismo ha presentado de manera creciente en los ultimos afios
una incidencia importante de paludismo importado, con unas tasas superiores a
las de Andalucia. La mayoria de los afectados corresponde a extranjeros,
fundamentalmente de la zona subsahariana, que han contraido la enfermedad

cuando han vuelto a su pais.

Almeria es la provincia con menor porcentaje de hipertensién arterial
autodeclarada, en ambos sexos. Respecto a los valores de colesterol, también se
sitia por debajo de la media andaluza. Los ingresos hospitalarios por
enfermedades cardiovasculares han presentado una tendencia a la disminucién
en los ultimos afios. Para el conjunto de estas enfermedades, en el afio 2010 las
tasas ajustadas de mortalidad tanto en hombres como en mujeres esta por

debajo de la media andaluza.

La prevalencia de diabetes ha aumentado en Almeria en 2011 respecto a
2007, aunque el porcentaje es menor a la media de Andalucia. Sin embargo, la

mortalidad ha tenido tendencia descendente.

En Almeria, la prevalencia de depresién y/o ansiedad diagnosticada en
ambos sexos es superior a la media andaluza, asi como el consumo de

tranquilizantes, sedantes e hipnéticos.

Demanda asistencial de la poblacion almeriense:

- El ndmero medio de hospitalizaciones en Almeria es el mas alto de Andalucia,

viéndose ademas aumentado respecto a afios anteriores.
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-La utilizacion de algun tipo de servicios de urgencias en Almeria es el mas alto
de Andalucia.

- Segln resultados de la Encuesta Andaluza de Salud (EAS 2011), el consumo de
medicamentos en Almeria supera a la media andaluza, destacando un aumento
con respecto a 2007. En 2011, mas de la mitad de la poblacion andaluza, el 60%,
consumidé algun tipo de medicamento durante las dos semanas previas a la
realizacién de la entrevista, observdndose entre las mujeres un mayor porcentaje
(70,1% frente a solo 49,5% de hombres). EIl consumo de medicamentos en
Almeria (66,8%) supera a la media andaluza (60%), destacando el aumento

presentado en la provincia con respecto a 2007 (50.2%).

Unidad de Paciente Pluripatolégico vy Cuidados Paliativos Hospital Cruz Roja.

Unidad de Gestion Clinica de Medicina Integral. Complejo Hospitalario

Torrecardenas de Almeria.

La Unidad de Paciente Pluripatolégico y Cuidados Paliativos se puso en
funcionamiento, bajo esa denominacién, en enero de 2009, aunque es bien
cierto que tiene una larga trayectoria en la atencién de pacientes geriatricos,
funcionando desde hace mas de 30 afios bajo varias denominaciones a lo largo
de su historia. En el afio 1981 se inauguré como un Servicio de Geriatria;
posteriormente, en el afo 1996, tras su integracién en el Servicio Andaluz de
Salud, se la consideré6 como una Seccion del Servicio de Medicina Interna del
Hospital Torrecdrdenas y en enero de 2009 como Una Unidad de Gestion Clinica
independiente, por ultimo en enero de 2013 pasé a formar parte de la
denominada Unidad de Medicina Integral del Complejo Hospitalario
Torrecardenas que engloba a Medicina Interna, Reumatologia, Medicina
Preventiva y Paciente Pluripatélogico y Cuidados Paliativos. La Unidad se
encuentra ubicada en el edificio del antiguo Hospital de Cruz Roja de Almeria.

Al margen de los cambios de denominacidon, ha estado siempre dedicada a la
atencién de pacientes ancianos, pluripatoldgicos y geriatricos, ya sea con

problemas agudos de salud o bien para continuar cuidados y rehabilitacion
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pasada la fase aguda de la enfermedad. Para ello ha contado y cuenta, con
diversos niveles asistenciales para dar cobertura integral a la atencién de estos
pacientes. Dispone por tanto, de las unidades y recursos especificos para
atencién del paciente mayor y del paciente pluripatolégico. Asi cuenta para
hospitalizacién con una Unidad de Agudos con 48 camas, una Unidad de Media
Estancia y Rehabilitacidon con 14 camas y una Unidad de Cuidados Paliativos con
12 camas. Ademads dispone de Consultas Externas y un Hospital Médico de Dia,
cuya funcidon es la de completar tratamientos iniciados en régimen de
internamiento hospitalario, principalmente rehabilitadores (fisioterapia y terapia
ocupacional) pero sin olvidar el seguimiento de problemas médicos, de
enfermeria, sociales, asi como la formacién de cuidadores. El objetivo es que el

paciente se reintegre a su domicilio lo mas precozmente posible.

La Unidad participa y es el referente hospitalario en Almeria para los
Procesos Asistenciales Integrados del Servicio Andaluz de Salud “Atencidon al

paciente pluripatoldgico” y “Cuidados Paliativos”.

El nUmero de ingresos anuales en la Unidad supera el millar en los ultimos
anos, con excepcion del afio 2013 en el que descendieron de forma importante,
debido fundamentalmente al cierre de camas hospitalarias en las épocas
estivales y haber tenido que realizar reformas en la primera planta, que es la
asignada a “Media Estancia”. Cémo se puede observar en el grafico, en ese afo
no se contabilizdé ningln ingreso en ese apartado. Los pacientes que tenian que
haber sido asignados a esa unidad, se repartieron en camas de agudos,
generando el descenso observado, mientras que los ingresos en la Unidad de

Paliativos se mantuvieron.
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Evolucion Ingresos 2009-2013
1400
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400 —
20—
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2009 2010 2011 2012 2013 *— Agudos
—i— M. Estancia
—o— Agudos 689 582 580 741 530 Paliativos
—#— M. Estancia| 361 274 130 155 0 Total
Paliativos 283 254 339 238 261
Total 1333 1110 1049 1134 791

El nimero medio de estancias anuales durante el periodo 2009-2013 fue de
17.932, observandose por la misma razén un descenso durante el afio 2013. En
el gréfico se puede apreciar la evolucidn en el nUmero de estancias hospitalarias

durante el periodo referido.
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2009 2010 2011 2012 2013

I Agudos 7251 6469 9449 9709 13260
= M. Estancia 8419 8785 5524 4172 0

Paliativos 3367 3403 3551 3179 3121

Totales 19037 18657 18524 17060 16381

La Estancia Media de la Unidad légicamente también se vio afectada por
este hecho, asi podemos ver el grafico evolutivo, en el que se aprecia un
incremento importante en el afio 2013, a expensas de la estancia media de
“Agudos”, aunque en la realidad correspondia tanto a enfermos ingresados por
patologia aguda como pacientes de “Media Estancia” que no fueron computados

como tal. La Estancia Media global de la Unidad de Paciente Pluripatoldgico y
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Cuidados Paliativos durante esos afios fue de 13,99 dias y si excluimos el afo

2013 de 12,87 dias.

Estancia media
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0
2009 2010 2011 2012 2013
O Agudos 10,52 11,12 15,88 13,1 25,02
| Paliativos 11,9 13,4 13,71 13,36 11,96
afios

3.1. Participantes.

En la muestra se incluyd a todos los pacientes que ingresaron desde el 1
de enero al 31 de diciembre de 2011 en la Unidad de Paciente Pluripatoldgico y
Cuidados Paliativos del Hospital Cruz Roja, Complejo Hospitalario Torrecardenas
de Almeria, Espafia. De un total de 1049 ingresos, 142 fueron excluidos tras la

aplicacién de los criterios de exclusion.

Criterios de inclusidn:

- Pacientes ingresados en la unidad arriba mencionada con mas de 65 afios.
- Firma del consentimiento informado por el paciente o tutor.

Criterios de exclusion:

- Encontrarse al ingreso en situacién terminal extrema (40 pacientes)

- Imposibilidad fisica para recoger el parametro antropométrico (amputados,
Ulceras en miembros inferiores, escayolados (8 pacientes).

- Presentar cuadros de trombosis venosa y/o linfangitis bilateral y no ser fiable la
medicion de CP (total 4 pacientes).

- No cumplir los criterios de inclusion (90 pacientes menores de 65 afios).

Finalmente se obtuvo una muestra valida de 907 pacientes.
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3.2. Recogida de datos.

En las primeras 24-48 horas del ingreso hospitalario se cumplimentd una ficha
para recogida de variables, disefiada para tal fin (ANEXO) y que fue
cumplimentada por el médico especialista en Geriatria responsable de la

asistencia del paciente y completada por el investigador.

Etica y conflicto de intereses.

La participacion en el estudio fue voluntaria, anénima y desinteresada. En todos
los casos se solicitd el consentimiento informado, incluyendo la capacidad de
retirarse en cualquier momento sin necesidad de explicacién o justificacion
alguna, del paciente o bien de su familiar directo o tutor, en los casos de

incapacidad psiquica.

El estudio fue aprobado por la Comisién de Etica e Investigacion del Complejo
Hospitalario Torrecardenas, Almeria, de acuerdo con la Declaracion de Helsinkiy

la normativa propia.

3.2.1. Variables clinicas y hospitalarias

Para clasificar el diagnédstico principal al ingreso hospitalario, se crearon grupos
de diagndstico por sistemas: Neurologia, Respiratorio, Cardiologia,
Traumatologia, Endocrino, Oncologia y un grupo “Otros” para patologias como
las digestivas, nefrouroldgicas o reumatoldgicas, que no son demasiado

prevalentes en la Unidad.

Pluripatologia

Variable cualitativa dicotdmica —tener pluripatologia o no-, segun se cumpliese o

no los criterios establecidos para paciente pluripatolégico, ya descritos.

Alteraciones en la deglucidn

Variable cualitativa dicotdmica —tener alteraciones de la deglucién o no-. Se

considerd como “con alteraciones en la degluciéon” la presencia de disfagia, ya
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fuese solo para liquidos, para texturas no homogéneas, sélidos o disfagia

completa con imposibilidad para la alimentacién oral.

Tipo de dieta

En cuanto a esta variable se consideraron tres categorias: dieta normal, triturada

o por sonda naso-gastrica. Variable cualitativa.
3.2.2. Variables socio-demograficas.
Sexo: Variable nominal dicotémica categorizada en: hombre-mujer.

Edad: Expresada en afios. Variable ordinal. Para facilitar el estudio estadistico la
variable edad se recodifica en cuatro categorias, segin grupos de edad: 65-74,

75-84, 85-90 y mayores de 90 afos.
3.2.3. Incapacidades.

Estas variables fueron recogidas segun las escalas de Cruz Roja Fisica y
Psiquica (ANEXOS). Graduan la incapacidad del anciano en numeros enteros,
cuantificando la incapacidad en 6 grados: siendo el grado 0 considerado como sin

incapacidad y el 5 como la maxima incapacidad.

Estas escalas se publicaron por primera vez en el afio 1972 (Guillén y
Garcia, 1972), aunque llevaban utilizandose desde un afio antes en el servicio de
Geriatria del Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid, donde se disefiaron
como un instrumento para evaluar y clasificar a los ancianos residentes en su
domicilio dentro del drea del hospital y localizar a aquellos que precisaban
asistencia geriatrica domiciliaria. Con el tiempo su empleo se ha generalizado en
la valoracién de pacientes en servicios de Geriatria, residencias de ancianos y
otro tipo de centros (Cruz- Jentoft, 2006). Fueron las mas conocidas y mas
utilizadas en nuestro pais hasta finales de la década de los 80, cuando
aparecieron las traducciones al castellano de las escalas americanas. En 1999 era
la tercera mas utilizada en los servicios de Geriatria espafioles. Son de uso

tradicional, de amplia difusién y transferencia en nuestro ambito. Permiten
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obtener una impresién rapida y cuantificada del grado de incapacidad (Del Ser y
Pefia, 1994); (Regalado, Valero, Gonzalez y Salgado, 1997); (Perlado, 2001);
(Trigas et al., 2001).

Escala Cruz Roja Fisica (CRF)

Es una escala simple y facil de utilizar sin normas detalladas sobre su aplicacién.
El evaluador debe clasificar al paciente en el grado funcional que mas se
aproxime a su situacidn actual. Evalda la incapacidad fisica segin una escala de
seis grados que oscilan entre el 0 (independencia) y el 5 (incapacidad funcional
total). Se ha considerado como variable cuantitativa discreta. La informacién se
obtiene preguntando directamente al paciente o a su cuidador. Se evaluan las
actividades basicas de la vida diaria, la ayuda instrumental para la deambulacion,
el nivel de restriccién de la movilidad y la continencia de esfinteres. El tiempo de
aplicacién es inferior a un minuto. La asignacion de un paciente a su grado es
sencilla. Ha sido aplicada en muestras de ancianos de la comunidad, en
programas de atencion domiciliaria, a nivel hospitalario y en residencias vy
centros de dia, permitiendo la valoracién continuada y la transmision de
informacién entre los profesionales (Montalvo, Rodriguez y Diestro, 1991);
(Olazaran, Mouronte y Bermejo, 2005), ademas de valorar también la respuesta
al tratamiento.

El punto de corte 3 parece ser el que mejor permite la discriminacidon entre
dependencia leve a moderada y la grave. Una puntuacién por encima de 3 se ha
asociado a aumento de mortalidad en pacientes geridtricos ingresados o
domiciliarios (Cabafiero, Cabrero, Richart y Mufioz, 2008).

En cuanto a la fiabilidad, validez y limitaciones, los estudios que comparan esta
escala con otras escalas mas complejas, demuestran una elevada correlacion,
con Kappa comprendido entre 0. 73 a 0. 90 en el caso del Indice de Katz y de 0.
88 a 0,89 con el Indice de Barthel (Gonzélez et al., 1991); (Rabufial et al., 2012).
La concordancia es especialmente elevada para los grados de incapacidad

extremos y menor para grados moderados, aunque la precisién es mayor si se
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utiliza el indice de Katz (probablemente favorecido por la estricta definicién de
sus items). La fiabilidad interobservador es algo inferior, oscilando los grados de
concordancia en la clasificacién de los pacientes entre médicos y personal de
enfermeria entre el 66-71% (coeficientes de correlacion 0.51-0.62). Ha sido
criticada por la inexacta definicion de sus grados que resta precision, sensibilidad
y fiabilidad interobservador (Valderrama y Pérez, 1997); (Fontana, Estany, Pujol,
Segarra y Jordan, 2002).

En cuanto a la validez, la escala de Cruz Roja Fisica se asocia a mayor mortalidad,
necesidad de institucionalizacién y utilizacién de recursos sociosanitarios,
aunque posee menos sensibilidad al cambio que otros instrumentos de
construccion mas detallada y compuestos por items mds estructurados
(Gonzalez-Montalvo, Rodriguez y Ruipérez, 1992). Por otra parte, al haber sido

creada en castellano, ha limitado su comparabilidad a nivel internacional.

Escala de incapacidad fisica de Cruz Roja
0 Se vale totalmente por si mismo. Anda con normalidad

1 Realiza suficientemente los actos de la vida diaria. Deambula con alguna dificultad.
Continencia total.

2 Tiene alguna dificultad en los actos diarios por lo que en ocasiones necesita ayuda.
Deambula con ayuda de bastdn o similar. Continencia total o rara incontinencia.

3 Grave dificultad en los actos de la vida diaria. Deambula dificilmente ayudado al menos
por una persona. Incontinencia ocasional.

personas). Incontinencia habitual.

5 Inmovilizado en cama o sillén. Incontinencia total. Necesita cuidados continuos de
enfermeria

Version tomada de: Alarcon T, 2003

4 Necesita ayuda para casi todos los actos. Deambula ayudado con extrema dificultad (dos

Escala de Incapacidad Mental de la Cruz Roja (CRM). Ha sido ampliamente

utilizada entre los geriatras de nuestro pais y se caracteriza por su sencillez y

facilidad de uso. Se puntua de 0 (la normalidad) a 5 (el deterioro cognitivo
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maximo) (Solano, 2003). Ha sido validada para pacientes geriatricos en el Servicio
de Geriatria del Hospital de la Cruz Roja de Madrid obteniéndose una buena
sensibilidad y especificidad para el punto de corte igual o superior a 2, para la
deteccidon del deterioro cognitivo (Regalado, Valero, Gonzalez y Salgado, 1997).
Previamente se habia estudiado en consulta externa de Geriatria y habia
demostrado para la deteccidn de demencias moderadas-graves una sensibilidad
del 100% y una especificidad del 93% (Gonzalez-Montalvo et al., 1992);
(Regalado et al., 1997).

Escala de incapacidad psiquica de Cruz Roja
0 Totalmente normal.

1 Ligeros trastornos de desorientacion en el tiempo. Mantiene correctamente una
conversacion.

2 Desorientacion en el tiempo. La conversacidn es posible, pero no perfecta. Conoce bien a
las personas, aunque a veces olvide alguna cosa. Trastornos del caracter. Incontinencia
ocasional.

3 Desorientacion. Imposible mantener una conversacién légica, confunde a las personas.
Claros trastornos del humor. Frecuente incontinencia.

4 Desorientacion. Claras alteraciones mentales. Incontinencia habitual o total.

5 Demencia muy evidente, con desconocimiento de las personas, etc. Vida vegetativa con
o sin agresividad. Incontinencia total.

Version tomada de: Solano Jaurrieta J, 2003.

Dependencia para actividades basicas de la vida diaria. Esta variable fue medida

mediante el indice de Barthel (ANEXO).

Con puntuaciones de 0 a 100, de forma que 0 es la mdxima dependencia y 100 la
maxima independencia. Al tener en cuenta los diferentes grados de
dependencia, para una mejor interpretacion, sus resultados se han agrupado en
cinco categorias segun las puntuaciones obtenidas, en los siguientes grados de
dependencia:

0-20: dependencia total
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21-60: dependencia severa
61-90: dependencia moderada
91-99: dependencia escasa

100: independencia

El indice de Barthel fue publicado en 1965 por Mahoney y Barthel y es el
instrumento recomendado por la Sociedad Britanica de Geriatria para evaluar las
Actividades Basicas de la Vida Diaria en el anciano. Es la escala mas
internacionalmente conocida para la valoracién funcional de pacientes con
enfermedad cerebrovascular aguda y su aplicacién es fundamental en unidades
de rehabilitacién y en unidades de media estancia (Del Ser y Pefia 1994);
(Perlado, 2001).

Evalta 10 actividades, dando mas importancia a las puntuaciones de los items
relacionados con el control de esfinteres y la movilidad. Estas actividades son:
Bano; Vestido; Aseo personal; Uso del retrete; Transferencias (traslado cama-
sillén); Subir/bajar escalones;  Continencia urinaria;  Continencia fecal;
Alimentacion.

Presenta gran valor predictivo sobre: mortalidad, ingreso hospitalario, duracion
de estancia en unidades de rehabilitacién y ubicacion al alta de pacientes con

accidente cerebrovascular.

Deterioro cognitivo: El deterioro cognitivo fue medido mediante el Mini-Examen

Cognoscitivo o MEC (Lobo, Ezquerra, Gdmez, Sala y Seva, 1979) (ANEXO).

Se considerd como: sin deterioro cognitivo —puntuaciones entre 30-35 puntos-,
borderline —puntuaciones entre 24-29-, y con deterioro cognitivo con

puntuaciones inferiores a 24 puntos.

El MEC es el resultado de la adaptacién y validacidon del Mini Mental
Examinatiéon de Folstein (1975) (MMSE) a la poblacién anciana espafiola (Lobo A

et al, 1979).
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Se trata de un test de cribaje de demencias, util también en el seguimiento
evolutivo de las mismas.

En esta versién se introdujeron algunas modificaciones en los items que, entre
otras cosas, representaban el incremento en la puntuacién total del MEC hasta
35 puntos, en comparacion con los 30 del MMSE. Para el punto de corte 23/24,
la sensibilidad y especificidad se han descrito en el MEC en un 89,8 y un 83,9%,
respectivamente (Lobo et al, 1979), aunque otros autores establecen
sensibilidades mas altas (93,5%) (Villalta, Llinas y Lépez, 1996).

Requiere de 5 a 10 minutos para su aplicacion. Es util en el screening de
deterioro cognitivo moderado. El MEC tiene mucha carga de informacién verbal,
y por ello hace efecto suelo cuando se utiliza con personas con deterioro
cognitivo grave.

Consta de una serie de preguntas agrupadas en diferentes categorias que
representan aspectos relevantes de la funcién intelectual:

— Orientacién témporo-espacial.

— Memoria reciente y de fijacion.

— Atencioén.

— Calculo.

— Capacidad de abstraccion.

— Lenguaje y praxis (denominacion, repeticion, lectura, orden, grafismo y copia).
Una puntuacidn por debajo de 24 puntos indica deterioro cognitivo, aunque no
tenemos que olvidar que el resultado final se debe ajustar por edad y afios de
escolaridad, asi el punto de corte sugestivo de demencia es <24 para personas
de 65 aiflos 0 mas y de <28 para menores de 65 anos.

En el caso de algunas preguntas que no se hayan podido realizar, basicamente
por analfabetismo o por imposibilidad fisica de cumplirlas, éstas se excluiran del
puntaje. Se calculara la puntuacién total corregida: la obtenida por regla de tres
después de corregir la puntuacién total. Por ejemplo, si el paciente es ciego y no
puede acceder a 4 de los 35 puntos posibles, la puntuacién final se calculara

sobre 31 puntos posibles. Imaginemos que la puntuacién total ha sido 20,
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aplicando la correccion obtenemos una puntuacion (20x35/21) = 22,5

(redondearemos al nimero entero mas préximo, el 23).

3.2.4. Estado nutricional.

Circunferencia_pantorrilla: Circunferencia de la pantorrilla expresada en

centimetros.

Para la determinacién del perimetro de la pantorrilla (CP), la medicidon se llevd a
cabo con una cinta métrica inextensible, realizando la lectura en el lugar en que
la cinta se yuxtapone sobre si misma.

La medicién se realiza en la pierna izquierda, en la parte mas prominente de la
pantorrilla. El paciente debia estar sentado con la pierna colgando y descubierta,
o bien de pié con el peso distribuido uniformemente sobre ambos pies. Se realiza
la medicion de forma precisa hasta el milimetro mas préximo y se toma el
registro. Se realizan dos mediciones mas, por arriba y abajo, para confirmar que
la primera registrada es la correcta.

En los casos de pacientes encamados debian estar en posicidon supina con la
rodilla izquierda flexionada en un angulo de 902 y se traza un lazo con la cinta
métrica, deslizandolo alrededor de la pantorrilla hasta localizar el diametro mas
largo, tensando la cinta sin comprimir los tejidos.

Se consider6 ademas como variable dicotdmica (estar desnutrido o no),
utilizando como punto de corte la medida < 31 cm para considerar desnutricion.
Este punto de corte coincide con el utilizado en otros estudios y con el

establecido en el Mini Nutrional Assesment (MNA).

Marcadores bioguimicos: Medida de la cantidad de albumina, transferrina y

colesterol total encontrado en el analisis de sangre. Cada uno de los parametros

ya han sido descritos en el subcapitulo de Valoracién Nutricional.

Con los datos bioquimicos (albumina, transferrina y colesterol), se procedié a la
categorizacion de los pacientes en diferentes grupos, segin los grados de

desnutricién, que quedaron determinados de la siguiente forma:
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PARAMETRO SIN DESNUTRICION | LEVE MODERADA | GRAVE
ALBUMINA >3,5 (0) 334 (2 2,529 (4) <25 (6)
TRANSFERRINA >200 (0) 200-150 (1) 149-100 (2) <100 (3)
COLESTEROL >180 (0) 140-180 (1) 100-139 (2) <100 (3)

Al parametro albumina se le asigné una puntuacién doble que al resto, debido a
qgue se considerd este indicador como mas importante a la hora de reflejar el
grado de desnutricion. Segun esta puntuacién se clasificaron a los pacientes en
normales (0-1), desnutridos leves (2-4), desnutridos moderados (5-8) vy

desnutridos graves (>8)

La albumina es la principal proteina de la sangre y se encuentra en gran
proporcion en el plasma sanguineo. Se sintetiza a nivel hepatico y la
concentracién normal en la sangre oscila entre 3,5y 5,0 g/dl.

Se considera como desnutricion valores inferiores a 3,5 g/dl.

La transferrina es una Betaglobulina sérica transportadora de hierro, sintetizada
principalmente en el higado que se encuentra casi totalmente en el espacio
intravascular. Se considerd la desnutricion en los casos de transferrinemias

inferiores a 200mg/dl.

El colesterol es un lipido esencial que se encuentra en los tejidos corporales y en
el plasma sanguineo. El valor normal en la sangre oscila entre 180-240 mg/dl. Se
utiliza para valorar el aspecto calérico de la desnutricién. Se consideré como

indicativo de desnutricién colesterolemia inferior a 180 mg/dl.

Estado inmunoldgico: Los linfocitos son células del sistema inmunitario

encargadas de la inmunidad especifica o adquirida que se localizan
fundamentalmente en la linfa, 6rganos linfoides y en la sangre. Son fabricadas
por la médula dsea. Los linfocitos totales se utilizan como parametro relacionado
con la deplecidn proteica y que expresa de la pérdida de defensas inmunitarias a

consecuencia de la desnutricion. En este estudio se consideré como indicador de
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desnutricion el tener valores absolutos de linfocitos en sangre inferiores a
1500/ml.

Se considerd indicador de desnutricion leve entre 1499-1200/ml, desnutricidn
moderada entre 1199-800/ml y desnutricidn severa < de 800/ml.

Escalas de valoracién nutricional: La valoracion nutricional se realizé ademas

empleando los cuestionarios MNA-SF, Nutritional Risk Screening (NRS-2002) y
Valoracion Global Subjetiva (VGS) que ya se han descrito en el subcapitulo

correspondiente (2.3. Escalas de screening y valoracidn nutricional).
3.3. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Se trata de un estudio de corte trasversal con reclutamiento prospectivo.
Se realizé un andlisis descriptivo previo de las variables. Se utilizé para el analisis
bivariante los test de chi-cuadrado de Pearson, prueba exacta de Fisher, T de
Student y ANOVA con un nivel de significacion inferior 0°05. Cuando no se
cumplia con la hipdtesis de homogeneidad de varianzas se aplicé la prueba
robusta de Brown-Forsythe. El andlisis estadistico se llevd a cabo con el
programa SPSS Inc. Released 2008.SPSS Statistics for Windows, Version
17.0. Chicago: SPSS Inc. y Epidat 3.1.

Se estimdé un modelo de regresion simple para medir la correlacidn

existente entre las variables dependientes e independientes.

Se considerd la posibilidad de realizar una regresién lineal multiple para
conocer el efecto de las variables independientes en conjunto con las variables
dependientes, se realizé un modelo de regresion lineal cuando se consideré la CP
como variable cuantitativa. Se construyé un modelo de regresidn logistica al
considerar la malnutricion como variable dependiente cualitativa dicotomica,
introduciendo las variables independientes de manera manual una a una. Se
realizaron las curvas ROC para determinar los puntos de corte de CP de mayor
sensibilidad y especificidad para desnutricién en relacidon con el MNA, VGS y NRS

2002.
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4. RESULTADOS
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4.1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION ESTUDIADA

Del total de los 1049 ingresos que tuvieron lugar en la Unidad de Paciente
Pluripatoldgico y Cuidados Paliativos y tras aplicar los criterios de inclusién y

exclusién, finalmente se obtuvo una muestra vélida de 907 pacientes mayores de

65 afos.

4.1.1. Edad.

La media de edad de la muestra global fue de 82,13 afios, siendo superior
en las mujeres (84,67 afios) que en los hombres (79,38 afios). El grupo de edad
mayoritario fue el comprendido entre los 75 y los 84 afios y el 42,6% tenian 85

afios o0 mas.

Tabla 2.- Media de edad y porcentajes grupos de edad por sexo.

HOMBRES MUIJERES TOTAL
N 436 471 907
% 48,1 51,9
Edad media X=DT 79.38+7.25 84.67+5.82 82,13 £7,08
(min-max) (65-95) (65-97) (65-97)
Grupos de edad
65-74 aiios 113 (25.9%) 26 (5,5%) 139 (15.3%)
75-84 anos 196 (45.0%) 185 (39.3%) 381 (42.0%)
85-90 afios 89 (20.4%) 158 (33.5%) 247 (27.2%)
>90 aflos 38 (8.,7%) 102 (21.7%) 140 (15,4%)

Mediante la T de Student se observd que la media de edad era significativamente

mayor en el grupo de desnutridos por todos los parametros y escalas.
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Tabla 3.- Media de edad de los nutridos/desnutridos por parametros analiticos, CP
y test de screening.

ALBUMINA NUTRIDO (X) DESNUTRIDO (X) p
TRANSFERRINA 80,04 afios £6,83 82,76 afios+7,07 <0,001
COLESTEROL 80,13 afios 6,51 83,02 afos 7,15 <0,001
PARAMETROS . N =0,001
AGRUPADOS 81 afos 6,59 82,71 anos £7,26

LINFOCITOS 80,22 afios £6,57 82,54 afios £7,13 <0,001
CcpP 81,47 anos +6,50 82,52 anos +7,39 =0.031
MNA 79,95 anos 6,87 82,88 anos 7,01 <0,001
VGS 79,94 anos 16,34 82,89 anos £7,01 <0.001
NRS 2002 80,04 afios 6,82 82,88 afios 7,03 <0.001

Asi mismo las medias de todos los parametros valorados fueron menores en los grupos

de mas edad.

Mediante ANOVA se pudo comprobar que habia diferencias en las (X) de los diferentes

parametros segun los grupos de edad (p<0,001).

Tabla 4.- Medias de pardmetros analiticos y CP por grupos de edad.

Cc.P

ALBUMINA

TRANSFERRINA

COLESTEROL

LINFOCITOS

65-74 aios 75-84 afos
(n=139) (n=381)

Media +DT MediazDT
29,19+4,32 29,53+4,34
3,060,67 3,08+0,66
179,69+51,97 189,34+51,84
164,49+41,08 162,89+44,01
1333,81+631,72 1517,01+1001,82

85-90 afos
(n=247)

Media +DT

27,72+4,41

2,76%0,66

173,18+45,80

160,06+44,09

1323,09+576,85

> 90 afios
(n=140)

Media +DT

26,94+3,88

2,77+0,61

158,29+44,57

145,86+33,14

1202,83+484,45

F;p

F= 17,174;
p<0,001
F= 16,330;
p<0,001
F= 15,019;
p<0,001
F=  6,386;
p<0,001
F=  6,879;
p<0,001
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Tras comprobar la homogeneidad de varianzas se realizaron las pruebas post

hoc; mediante DMS para la CP, albumina y linfocitos; y mediante C de Dunnet

para la transferrina. Se objetivé que la diferencia en las (X) se encontraba en los

grupos de 85-90 anos y mayores de 90 afios con valores significativamente

inferiores con respecto a los grupos de menor edad.

Tabla5.- Diferencias medias de CP por grupos de edad. Post hoc DMS

Intervalo de confianza

(1) GRUPOS (J) GRUPOS Diferencia de Error Sie. al 95%
EDAD EDAD medias (I-J) tipico Limite Limite
inferior superior
75-84 -,33869 ,42550 | ,426 | -1,1738 ,4964
65-74 85-90 1,46568 ,45530 | ,001 ,5721 2,3593
>90 2,24566* ,51415 ,000 1,2366 3,2547
65-74 ,33869 ,42550 ,426 -,4964 1,1738
75-84 85-90 1,80437* ,35078 ,000 1,1159 2,4928
>90 2,58435* ,42438 ,000 1,7515 3,4172
65-74 -1,46568* ,45530 ,001 -2,3593 -,5721
85-90 75-84 -1,80437* ,35078 ,000 -2,4928 -1,1159
>90 ,77998 ,45426 ,086 -,1115 1,6715
65-74 -2,24566* ,51415 ,000 -3,2547 -1,2366
>90 75-84 -2,58435* ,42438 ,000 -3,4172 -1,7515
85-90 -,77998 ,45426 ,086 -1,6715 ,1115

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
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También se encontraron diferencias en los resultados de los test de screening
nutricional en relacion con la edad de los sujetos y nuevamente se comprobé
que los peores resultados en MNA y NRS-2002 se hallaba en los grupos de 85-90

y mayores de 90 afios.

Para comprobar posible sesgo de la edad en cuanto a la CP, se realizé andlisis
multivariante con la desnutricion medida por MNA y se observd que,
independientemente de la edad, la CP es un buen predictor de desnutricidén

(p<0,001; IC 95%: 0,013-0,060).

Tabla 6.- Andlisis multivariante grupos edad: CP/desnutricion MNA

Variable OR ajustado Valor p I.C. 95%
C.P. 0,028 <0,001  0,013-0,060
Edad

65-74 1

75-84 1,127 0,836 0,365-3,479
85-90 0,970 0,962 0,280-3,364
>90 2,416 0,182 0,662-8,821
4.1.2. Sexo.

De toda la muestra estudiada, el 52% eran mujeres (471) y el 48% hombres
(436). Las mujeres tenian una media de edad superior a los hombres vy
aumentaban su presencia a medida que el grupo de edad era mas longevo, al
igual que tenian mayor representacién en los grupos de mayores de 85 afios, con
respecto a los hombres. Asi mismo presentaron mayor grado de incapacidad y

mayor porcentaje de alimentacion por sonda nasogastrica que los hombres.

La prevalencia de patologia neurolégica y endocrina fue mayor en la mujer sin
embargo en el hombre hubo mayor prevalencia de patologia oncolégica y

respiratoria.
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Mediante el test de Chi-cuadrado se observd que la prevalencia de desnutricidn

era significativamente mayor en el grupo de mujeres al ser determinada por CP,

albumina, parametros bioquimicos agrupados, VGS y MNA. No hubo diferencias

significativas por linfocitos, colesterol y transferrina. Asi mismo hubo diferencias

significativas en cuanto al riesgo de desnutricién segin NRS-2002 en el grupo de

mujeres.

Tabla 7.- Diferencias en prevalencias desnutricidon por sexo segun pardmetros analiticos,

CP y test de screening.

2

Chi
N=907 HOMBRE (n= 436) MUJER (n=471) b
Pearson
NUTRIDO | DESNUTRIDO NUTRIDO DESNUTRIDO

28,7% 71,3% 18,3% 81,7%

ALBUMINA 13,746 | <0,001
N=125 N=311 N=86 N=385
33,7% 66,3% 28,2% 71,8%

TRANSFERRINA 3,183 0,074
N=147 N=289 N=133 N=338
35,6% 64,4% 33,1% 66,9%

COLESTEROL 0,593 -0,441
N=155 N=281 N=156 N=315

0, 0, 0, 0,

P ARAMETROS 21,1% 78,9% 14,6% 85,4%

AGRUPADOS 6454 =0,011
N=92 N=344 N=69 N=402
36,0% 64,0% 38,6% 61,4%

LINFOCITOS 670 -0,413
N=157 N=279 N=182 N=289
30,7% 69,3% 21,2% 78,8%

cp 10,680 | =0.001
N=134 N=302 N=100 N=371
31,0% 68,8% 21,2% 78,8%

MNA 11,671 | =0.001
N=136 N=300 N=100 N=371
32,1% 67,9% 21,4% 78,6%

VGS 13202 | <0.001
N=140 N=296 N=101 N=370
27.1% 72,9% 19,7% 80,3%

NRS 2002 6,794 =0,009
N=118 N=318 N=93 N=378
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También se observd que en cuanto a los grados de desnutricidn, la
prevalencia de desnutridos graves, medida por pardmetros bioquimicos (Chi-
cuadrado 9,949; p=0,019) y mediante VGS (Chi-cuadrado 16,526; p<0,001), era

significativamente mayor en el grupo de las mujeres.

Mediante la T de Student se encontraron diferencias significativas en
cuanto a la media de CP entre el grupo de hombres y mujeres, asi la media de CP
fue mayor para los hombres (29,40 cm) con respecto a las de las mujeres (27,83

cm), (t=5,455; p<0,001).

Para comprobar posible sesgo del sexo en cuanto a la CP, se realizd
analisis multivariante con la desnutricion medida por MNA y se observd que la
CP era un buen predictor de desnutricién, independientemente del sexo

(p<0,001; 1C:0,014-0,062).

Tabla 8.- Andlisis multivariante sexo: CP/desnutricién MNA

Variable OR ajustado Valorp 1.C.95%
C.P.

0,030 <0,001 0,014-0,062
Sexo
Hombre 1
Mujer 0,885 0,750 0,418-1,875

4.1.3. Grupos diagndsticos.

El diagndstico mas frecuente fue el del grupo de Neurologia con un 44%
en la muestra global, seguido a gran distancia de las patologias oncoldgicas

(17,9%) y las respiratorias (10%).
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Tabla 9.- Porcentajes de diagndsticos diferenciados por sexo

HOMBRES MUJERES TOTAL
N 436 471 907
% 48,1 51,9
Diagnostico
- NEURO 174 (39.9%) 225 (47.8%) 339 (44.0%)
- ONCOLOGIA 100 (22.9%) 62 (13.2%) 162 (17.9%)
- RESPIRATORIO 64 (14.7%) 27 (5.7%) 91 (10,0%)
- CARDIO 32 (7.3%) 55 (11.7%) 87 (9.6%)
- TRAUMA 13 (3.0%) 31 (6.6%) 44 (4,9%)
- ENDOCRINO 6 (1.4%) 22 (4,7%) 28 (3.1%)
- OTROS 47 (10,8%) 49 (10.4%) 96 (10,6%)

Se encontrd la mayor proporcién de pacientes desnutridos (p<0,001) en el grupo

de patologia neuroldgica y la menor en el grupo de patologia respiratoria.

Asi mismo para el diagndstico de patologia neuroldgica las medias de CP,
parametros bioquimicos y puntuaciones de MNA fueron significativamente
menores y la puntaciéon de riesgo nutricional (NRS-2002) mayor. No se

encontraron diferencias significativas en el resto de los grupos diagndsticos.
4.1.4. Dificultad deglucién.

En mds de la mitad de la muestra, tanto hombres como mujeres, se

aprecio algun trastorno de la deglucion (54,6%).

Mediante la T de Student se objetivd que los que presentaban trastornos de
deglucién tenian una media de CP menor (27,23 cm), (t= -10,801; p<0.001), con
respecto a los que deglutian con normalidad (32,22 cm). Igualmente tenian
cifras mas bajas en los parametros analiticos (p<0,001), exceptuando en los

linfocitos que no se encontré diferencia significativa entre los dos grupos.
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Tabla 10.- Medias de pardmetros analiticos y CP segun trastornos de deglucién

TRASTORNOS DEGLUCION

Sl (n=495) NO (n=412) T Student
cP X= 27,23%3,48 X =30,22+4,83 t=-18,80; p< 0,001
ALBUMINA X =2,82+0,58 X = 3,100,74 t=-6,370; p< 0,001
TRANSFERRINA X =170,71+42,33 X =188,23+57,12 t=-5,295; p< 0,001
COLESTEROL X = 155,50+39,81 X = 164,83+44,97 t=-3,314; p=0,001
LINFOCITOS X = 1348,73+945,52 X = 1434,362540,89 t=-1,630; p=0.104

4.1.5. Tipo de dieta.

La mitad de los pacientes seguian una dieta triturada, mientras que el
20,2% precisaba ser alimentada por sonda nasogastrica. S6lo un tercio tomaban

una dieta normal.

Tabla 11.- Medias de parametros analiticos y CP segun trastornos de deglucion.

HOMBRES MUJERES TOTAL

N 436 471 9207
% 48.1 51.9
Tipo de dieta
- Normal 152 (34.9%) 123 (26.1%) 275 (30.3%)
- Triturada 214 (49.1%) 235 (49.9%) 449 (49.5%)
- Sonda 70 (16.1%) 113 (24.0%) 183 (20.2%)
Trastornos deglucion

- Si 222 (50,9%) 273 (50.8%) 495 (54.6%)

- No 214 (49.1%) 198 (42.0%) 412 (45.4%)

En la tabla inferior se puede observar que hubo diferencias significativas
(p<0,001) en las medias de CP, albumina, transferrina, colesterol y linfocitos

(p=0,052), dependiendo del tipo de dieta que tomaban.
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Tabla 12.- Medias de pardmetros analiticos y CP segun tipo de dieta.
NORMAL (n=275)  TRITURADA (n=449) SONDA (N=183) F;p
cpP X= 31,85 +4.57 X =27,20+3,49 X =27,08 £ 3,48 F=14,611; p<0,001
ALBUMINA X=3,31+0,72 X=2,79+0,61 X=2,77+0,51 F=65,580; p<0,001
TRANSFERRINA X =203,80+56,91 X =166,67+42,12 X =170,34+44,59  F=55,491; p<0,001

COLESTEROL X =174,96 + 43,94 X =151,91+41,28 X = 156,06 * 36,88 F=27,480; p<0,001

LINFOCITOS X =1481,86 + 570,75 X =1356,86+957,65 X =1321,50+572,95 F=2,961; p=0,052

Para conocer en qué tipo de dieta radicaba la diferencia realizamos
analisis con ANOVA (unFactor), tras realizar la prueba de homogeneidad de
varianzas, lo que permitido seguir con las pruebas post —hoc, mediante DMS
(linfocitos y colesterol) y Dunnet (CP, albumina y transferrina), se comprobd que
la diferencia en las medias se encontraba en los pacientes que tomaban una

dieta normal con valores significativamente mayores.

Se encontré una mayor proporcion en situacion de riesgo nutricional en

los que tomaban una dieta triturada y por sonda nasogastrica.

La prevalencia de desnutricion, por todos los pardmetros y escalas, fue
significativamente mayor en los que seguian una dieta triturada y por sonda

nasogdastrica, con respecto a los que seguia una dieta normal (p< 0.001).

En cuanto a los grados de desnutricidn, se observé una mayor proporcion
de pacientes en situacién de desnutricion moderada y grave en los que seguian
una dieta triturada con respecto a los que tomaban una dieta normal o por

sonda.

4.1.6. Pluripatologia.

Mds de la mitad de la poblacidn objeto de estudio (64,1%) cumplian los
criterios de paciente pluripatoldgico tanto en el grupo de hombres como en las

mujeres.
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Mediante la T de Student se encontraron diferencias significativas en las
medias de CP, albumina y colesterol en los pacientes que presentaban
pluripatologia, con valores en estos indicadores significativamente menores

comparado con aquellos pacientes sin pluripatologia.

Tabla 12.- Medias de pardmetros analiticos y CP segun Pluripatologia.

PLURIPATOLOGIA

Sl (n=581) NO (n=326) t;p
cp X= 28,19 + 4,08 X =29,29 + 4,85 t=-3,616; p<0,001
ALBUMINA X=2,88+0,63 X = 3,06 + 073 t=-3,930; p<0,001
TRANSFERRINA X =176,71 + 48,79 X =182,16 + 52,86 t=-1,568; p=0,117
COLESTEROL X = 156,536 + 42,64 X = 165,45 + 41,60 t=-3,046; p=0,002
LINFOCITOS X =1395,49 + 888,80 X =1373,61 +569,06 t= 0,401 p=0,689

4.1.7. Incapacidades

A nivel global se encontré que la poblacion estudiada presentaba un

elevado grado de incapacidad tanto fisica, como psiquica.

Se determind que existia asociacion entre el grado de incapacidad fisica y
la psiquica de los sujetos (Chi-cuadrado 729,660; p<0,001). La incapacidad fisica
se correlaciond significativamente con la presencia de incapacidad psiquica y
viceversa: R de Pearson 0,660 (p<0,001) y Correlacion de Spearman de 0,680
(p<0,001).

Mediante test de Chi-cuadrado se observé que la desnutricién, por
cualquiera de los pardmetros, aumentaba de con la incapacidad fisica y psiquica

de los sujetos (p<0,001).

Se encontrd asociacion significativa, mediante correlacion de Pearson,
entre la incapacidad fisica y psiquica con todos los indicadores de desnutricién

asi como con los diferentes test de screening nutricional (p<0,001).
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Tabla 13.- Correlacion |. Fisica- |. Psiquica/Parametros, CP y test de screening

N=907 C.P | ALBUM. | TRANSFERR | COLEST | LINFOS | MNA 2":)':)52
R Pearson |-,606"| -,568" -505° | -293" | -,139" [-,6027| ,636"
I.FISICA P
<0,001| <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 |<0,001 |<0,001
R Pearson |-,437 | -,359 -3237 | -2317 | -,070 |-414"| 421"
I.PSIQU. p <0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001 | =0,034 |<0,001 [<0,001

Incapacidad Fisica

La mediana de incapacidad fisica en la muestra global fue de 5 (escala

Cruz Roja).

segun el grado de incapacidad de fisica de Cruz Roja.

Tabla 14.- Porcentajes |. Fisica- I. Psiquica global y diferenciados por sexo.

En la tabla inferior se pueden observar los diferentes porcentajes

HOMBRES MUJERES TOTAL
N 436 471 907
% 48.1 51.9

Presencia de pluripatologia
- Si
- No

291 (66.7%)
145 (33.3%)

290 (61.6%)
181 (38.4%)

581 (64.1%)
326 (35.9%)

Incapacidad fisica %

22 (5.0%)
52 (11.9%)
37 (8.5%)
63 (14.4%)
74 (17.0%)
188 (43.1%)

10 (2.1%)
33 (7.0%)
24 (5.1%)
30 (6.4%)
73 (15.5%)
301 (63.9%)

32 (3.5%)
85 (9.4%)
61 (6.7%)
93 (10.3%)
147 (16.2%)
489 (53.9%)

1capacidad psiquica %

h B W= O R W= O

66 (15.1%)
94 (21.6%)
45 (10.3%)
66 (15.1%)

39 (8.3%)
56 (11.9%)
31 (6.6%)

58 (12.3%)

105 (11.6%)
150 (16.5%)
76 (8.4%)

124 (13.7%)

51 (11.7%) 99 (21.0%) 150 (16.5%)
5 114 (26.1%) 188 (39.9%) 302 (33.3%)
Incap. Fis.+ Incap. Psiq. = 3 220 (50.45%) 326 (69.212%) 546 (60.19%)

Incapacidad psiquica

La media de incapacidad psiquica en la muestra global fue de 3 (escala de

Cruz Roja). En la tabla superior se pueden observar los porcentajes en cada
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grado. Las mayores proporciones para ambos sexos se encontraban en el grado

total de incapacidad.

Grandes incapacitados. Incapacidad Fisica y psiquica igual o mayor de 3/5.

Al considerar como grandes incapacitados a aquellos que presentaban un
grado igual o superior a 3 en las escalas de Cruz Roja Fisica y Psiquica, se observd
gue mas de la mitad de la poblacién estudiada se encontraba en esta situacidn
(60,19%), siendo mayor en el grupo de mujeres (60,21%), con respecto al grupo

de hombres (50,45%).

Las medias de todos los pardmetros analiticos indicativos de desnutricidn,
fueron significativamente menores en los pacientes que presentaban gran

incapacidad psico-fisica, con excepcion del pardmetro colesterol.

Al igual en este grupo de grandes incapacitados la medicidén de la circunferencia

de pantorrilla fue significativamente menor con respecto al resto.

Tabla 15.- Comparacion medias parametros Incapacidad psico-fisica > 3

Incapacidad Psico-fisica N Media D.T. Error t|p.. dela t p
media
>3 | 546 | 26,9549 3,28 ,14074 -15,426 | <0,001
c.p
<3| 361 | 31,0612 4,72 ,24875
> -
ALBUMINA 3] 546 | 2,7255 ,55 ,02359 13,382 | <0,001
<3| 361 | 3,2863 ,70 ,03720
>3 | 546 | 163,2786 41,21 1,76402 -12,219 | <0,001
TRANSFERRINA <3| 361 | 201,9542 53,86 2,83500
> - =
COLESTEROL 3| 546 | 151,4386 40,01 1,71258 7,457 0,292
<3| 361 |172,3006 43,03 2,26476
>3 | 546 | 1321,89 553,45 23,686 -3,102 |=0,003
LINFOCITOS
<3| 361 | 1487,05 1041,71 54,827

Los grandes incapacitados también obtuvieron puntuaciones en los distintas

pruebas de screening nutricional significativamente peores.
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4.1.8. Dependencia funcional. indice de Barthel.

La media de puntuacién en indice de Barthel fue de 22,57 (DT 33,89). La

puntuacién que mas se repitié fue el 0, es decir con absoluta incapacidad.

Al evaluar la dependencia funcional para las actividades de la vida diaria,
se encontré que sdlo el 5,6% (n=51) de la muestra eran independientes, el 3,1%
(n=28) presentaban dependencia escasa, el 9% (n=82) dependencia moderada, el
11,2% (n=102) dependencia severa y el 71% (n=644) eran dependientes totales

para todas las actividades.

Grafico 1. Distribucién frecuencias indice de Barthel
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Se observd que la media de puntuacion en el Indice de Barthel eran
significativamente menores (p<0,001) en los pacientes que estaban desnutridos

por CP y segun los diferentes parametros y escalas.
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Grafico 2.- Comparacién Medias indice de Barthel/ Desnutricién CP y NRS 2002
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Grafico 3.- Comparacién Medias indice de Barthel con grados desnutricidn segin MNA,
VGS y parametros analiticos.
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4.1.9. Deterioro cognitivo. Miniexamen cognoscitivo de Lobo.

En cuanto a la valoraciéon del estado cognitivo el 11,5% (n=104)
presentaron un estado normal, el 22,6% (n=205) tenian algun déficit y fueron

considerados como borderline y el 65,9% (n=598) tenian deterioro cognitivo.

Grafico 4.- Distribucion frecuencias MEC
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La media de puntuacién en el MEC en la poblacién estudiada fue de

14,63.

Se observd que la media de puntuacion en el MEC fueron
significativamente menores (p<0,001) en los pacientes que estaban desnutridos

por CP y segun los diferentes parametros y escalas.
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Grafico 5. Comparacién Medias MEC/Desnutricién CP y NRS-2002
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Grafico 6.- Comparacion Medias MEC con grados desnutricion segun MNA, VGS vy
parametros analiticos.
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4.2. PARAMETROS ANALITICOS.

4.2.1. Albumina.

En la muestra global, la media de albumina en sangre fue de 2,94 g/d| (DT

0,67), algo superior para los hombres (3.04 +0,67) y en las mujeres (2,85 + 0,66).

Como se puede ver en la tabla inferior, las medias de albumina plasmatica fueron

significativamente menores en los pacientes pluripatolégicos, en los de mayor

edad, en los que tenian trastornos de deglucién y en los que seguian una dieta

triturada o por sonda nasogastrica.

Tabla 16.- Diferencias en las medias de Alblimina en trastornos de deglucién, tipo de

dieta, grupos de edad y pluripatologia

X

SI (n=581) X=2,88+0,63
PLURIPATOLOGIA

NO (n=326) X=3,06+0,73

SI (n=495) X=2,82+0,58
TRASTORNOS DEGLUCION

NO (n=412 X=3,10+0,74

NORMAL (n=275) X=3,31+0,72
TIPOS DE DIETA TRITURADA (n=449) X=2,79+0,61

SONDA (n=183) X=2,77+0,51

65-74 afios X=3,06+0,67

75-84 afios X=3,08+0,666
GRUPOS EDAD 85-90 afios X=2,76+0,66

>90 afios X=2,776+0,61

T Student

t=-3,930; p<0,001

t=-6,370; p<0,001

ANOVA

F=65,580; p<0,001

F=16,330; p<0,001
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4.2.2. Transferrina.

Los valores medios de transferrina en sangre en la muestra global fue de

178,67mg/dl (DT 50,33), situandose la mediana en 174 mg/dl, sin encontrar

grandes diferencias en relacién al sexo.

Tablal7. Media transferrina y sexo.

Hombres (436) Muijeres (471) TOTAL (907)
TRANSFERRINA (min.84-max.354) (min.66-max.348) (min.66-max.354)
mg/dl X=181,38+52,23 X= 176,16+48,43 X= 178,67+50,33

Mediana 174 Mediana 174 Mediana 174

Las medias de transferrina en sangre fueron significativamente menores

en los grupos de mayor edad, en los que tenian trastornos de deglucién y en los

gue seguian una dieta triturada o por sonda nasogastrica.
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Tabla 18.- Diferencias en las medias de Transferrina en trastornos de deglucidn, tipo de
dieta, grupos de edad y pluripatologia

PLURIPATOLOGIA

TRASTORNOS DEGLUCION

TIPOS DE DIETA

GRUPOS EDAD

4.2.3. Colesterol.

SI (n=581)

NO (n=326)

SI (n=495)

NO (n=412

NORMAL (n=275)

TRITURADA
(n=449)

SONDA (n=183)

65-74 anos

75-84 ainos

85-90 afios

>90 afios

X

X=176,71+48,79

X=182,16+52,86

X=170,71%42,33

X= 188,23+57,12

X=203,80+56,91

X=166,67+42,12

X=170,34+44,59

X=179,69+51,97

X=189,34+51,84

X=173,18+45,80

X=158,29+44,57

T Student

t=-1,568; p=0,117

t=-5,295; p<0,001

ANOVA

F= 55,491;
p<0,001

F= 15,019;
p<0,001

La media de colesterol fue de 159,74 mg/dl (DT 42,46), en la muestra

global, sin encontrar diferencia en cuanto al sexo.
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Sin embargo también en este caso obtuvieron valores mas bajos los de mayor

edad, pluripatoldgicos, con dificultad para deglucién y con dieta triturada o por

sonda.

Tabla 19.- Diferencias en las medias de Colesterol en trastornos de deglucion, tipo de

dieta, grupos de edad y pluripatologia

SI (n=581)
PLURIPATOLOGIA
NO (n=326)
SI (n=495)
TRASTORNOS DEGLUCION
NO (n=412

NORMAL (n=275)
TIPOS DE DIETA TRITURADA (n=449)

SONDA (n=183)

65-74 afos
75-84 anos
GRUPOSEDAD 85-90 arios

>90 anos

X

X=156,53+42,64

X=165,45+41,60

X= 155,50+39,81

X=164,83+44,9

X=174,96+43,94
X=151,91+41,28

X= 156,06+36,38

X=164,49+41,8
X=162,89+44,01
X=160,04+44,09

X=145,86+33,14

T Student

t=-3,046; p=0,002

t=-3,313; p=0,001

ANOVA

F=27,480; p<0,001

F=6,386; p<0,001
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4.2.4. Linfocitos.

La media que se obtuvo en cuanto los linfocitos totales fue de 1310,

situandose la mediana en el valor 1310. No se encontrd diferencia en este

parametro al diferenciar por sexo, dificultad para deglutir o pluripatologia.

Tabla 20.- Medias linfocitos y sexo

LINFOCITOS

SEXO

Hombres (436)
(min.112-max.10942)
X=1387,47+965,042

Mediana 1320

Mujeres (471)

(min.149-max.3510)

X= 1387,77+580,564

Mediana 1290

TOTAL (907)
(min.112-max.10942)

X= 1387,63+788,671

Mediana 1310

Si se observé que los que tomaban dieta triturada o por sonda, presentaban

valores menores de linfocitos, aungque con una significacion débil (p=0,052).

Sin embargo, se encontraron diferencias significativas en los linfocitos en los

distintos grupos de edad (p<0,001).
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Tabla 21.- Diferencias en las medias de Linfocitos en trastornos de deglucién, tipo de
dieta, grupos de edad y pluripatologia

X T Student
S| (n=581) X=1348,73£945,52
PLURIPATOLOGIA t=-1,630; p=0,104

NO (n=326) X=1434,36+41,60

SI (n=495) X= 1348,73+945,52
TRASTORNOS DEGLUCION t=-1,630; p=0,104
NO (n=412 X= 1434,36+540,80
ANOVA
NORMAL
(n=275) X=1481,86+570,75
TRITURADA
TIPOS DE DIETA (n=449) X= 1356,86+957,65 F=2,961; p=0,052
SONDA (n=183) X=1321,504572,95
65-74 afios X=1333,81+631,72
75-84 afios X=1517,01+1001,82 F=6,879; p<0,001
GRUPOSEDAD 85-90 afios X=1323,09+576,85
>90 afios X=1202,83+484,45

144



4.3. PREVALENCIAS DESNUTRICION

Segun los criterios y valores establecidos como puntos de corte
determinantes de desnutricién segun los diferentes pardmetros de medida y
clasificados en diferentes grados de severidad, se encontraron distintas

proporciones de desnutricién.

En el grafico inferior se puede ver reflejado como se encontraron prevalencias
similares por las tres escalas de valoracién nutricional (MNA, VGS, NRS-2002),

por albumina y por la CP.

Sin embargo, el resto de parametros analiticos (transferrina, colesterol y
linfocitos) reflejaron porcentajes diferentes al ser evaluados de forma

independiente.

Grafico 7.- Prevalencias globales desnutricidn distintas metodologias
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4.3.1. Correlacion con parametros analiticos.

Al utilizar como valoracién los parametros bioquimicos agrupados, segun
los criterios previamente acordados (ya descritos en la tabla 1, en el apartado de
metodologia), el porcentaje global de desnutricién ascendié hasta el 82,2%. En el
grafico inferior se pueden ver las prevalencias segln grados de desnutricion y

diferentes indicadores analiticos.

Grafico 8. Prevalencias grados desnutricion pardmetros analiticos
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Segun la determinaciéon de albumina se encontré que un 76,7% de la
poblacién estudiada presentaba alteraciones que eran compatibles con alguna
afectacion del estado nutricional, es decir que tenian valores por debajo de

3,5g/dl. En el grafico se pueden apreciar los diferentes grados de severidad.

Segun la determinacion de transferrina se encontré que un 69,1% de la
muestra global presentaban algin grado de desnutricion. En el grafico se pueden

apreciar los diferentes grados de severidad.

Segun el colesterol se determind que un 66,3% de la muestra global
presentaban algin grado de desnutricidn. En el grafico se pueden apreciar los

diferentes grados de severidad.
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Segun las determinaciones de linfocitos se objetivd que un 63,4%

presentaban algun grado de desnutricidn.

4.3.2. Desnutricion medida por diferentes escalas nutricionales.

Segun el MNA se detectd que un 74% de la muestra presentaba algun
trastorno nutricional. De los cuales un 25,8% estaban en situacidon de riesgo

nutricional y un 48,2% estaban desnutridos

La VGS detectd un 73,4% de problemas nutricionales, de los cuales un
10,1% estaban moderadamente desnutridos o en riesgo de estarlo y un 63,3%

severamente desnutridos.

Mediante el NRS-2002 se encontrd que el 76,7% de la poblacidon objeto

de estudio se encontraba en situacion de riesgo de desnutricidn.

Grafico 9. Prevalencias grados desnutricion test de screening
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4.4. CIRCUNFERENCIA DE PANTORRILLA. CORRELACIONES. CURVAS ROC.

Se encontrd una prevalencia global de desnutricién por CP del 74,2%.

Las medias de CP fueron significativamente menores en las mujeres, en
los grupos de mayor edad, pluripatoldgicos, en presencia de trastornos de

deglucién y en los que eran alimentados por sonda nasogastrica (p< 0,001).

En cuanto al sexo y a la edad, como ya se ha comentado con anterioridad,
se confirmd la independencia de los factores “sexo y “edad” mediante analisis

multivariante ratificando que la CP es un buen predictor de desnutricion.

Se encontré asociacién (Pearson) entre la CP y el resto de parametros
analizados (albumina, transferrina, colesterol, linfocitos, parametros agrupados,
MNA y NRS- 2002) con una p<0.001 en todos los casos tanto en la muestra

global, como al diferenciarlos por sexo o por distintos grupos de edad.

Tabla 22 .- Correlacion Pearson Variable dependiente CP

N=907 Correlacion Pearson p

ALBUMINA 0,674 <0,001
TRANSFERRINA 0,581 <0,001
COLESTEROL 0,349 <0,001
LINFOCITOS 0,185 <0,001
SUMA PARAMETROS -0,658 <0,001
MNA 0,910 <0,001
NRS-2002 -0,815 <0,001

Se realizé analisis de correlaciéon entre CP y MNA. Al considerar el MNA como
variable cuantitativa y realizar correlacién bivariada entre CP y MNA se verificd

que el 82,8% de la variabilidad del MNA queda explicada por la CP, con una R’=
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0,828 (p<0,001). Asi mismo si se consideraba el MNA como una variable ordinal
se encontrd correlacidon entre la CP y el MNA, con una Rho de Spearman de

0.961 (p<0.001).

Grafico 10.- Correlacion CP/MNA
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Al realizar la curva ROC para determinar la sensibilidad y especificidad de la CP
con respecto al MNA, obtuvimos un area bajo la curva de 0,993 (p<0,001) en la
muestra global, en el grupo de hombres (area bajo la curva de 0,991; p<0,001) y
en el grupo de mujeres (area bajo la curva 0,994; p<0,001). Por grupos de edad:
65-74 afios (area bajo la curva 0,990; p< 0,001), 75-84 afios (0,994; p<0,001), 85-
90 afios (0,993; p< 0,001) y en < 90 afios (0,992; p< 0,001).
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Grafico 11.- Curva ROC CP/MNA MUESTRA GLOBAL
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Al analizar las coordenadas de la curva se determiné que la mayor sensibilidad y
especificidad de CP para estar “desnutrido”, se encontraba en el punto de corte
CP en 29 cm, tanto en la muestra global, como por sexo y en los distintos grupos

de edad. Se obtuvo en todos los casos un grado de acuerdo Kappa muy alto.
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Tabla 23.- Pruebas diagndsticas y grado de acuerdo CP-29 cm/MNA

"Desnutricion"

Valor predictivo

Sensibilidad | Especificidad . Kappa; p
positivo

Muestra

99,31% 94,26% 99,33% 0,943; p<0,001
global

Hombres 98,24% 94,76% 95,36% 0,919; p<0,001
Mujeres 100% 93,53% 95,36% 0,943; p<0,001
65-74 aios 100% 94,68% 90% 0,920; p<0,001
75-84 aios 100% 94,49% 91,77% 0,929; p<0,001
85-90 afos 98,65% 92,93% 95,42% 0,924; p<0,001
< 90 afios 98,99% 95,12% 98% 0,948; p<0,001

Al realizar la curva ROC para determinar la sensibilidad y especificidad de la CP

con respecto a los pacientes en “riesgo de desnutricién” segln puntuaciones

obtenidas en MNA, se obtuvo un area bajo la curva de 0,997 (p<0,001). En el

grupo de hombres el drea bajo la curva fue de 1 (p<0,001) y en las mujeres de

0,994 (p<0,001). Por grupos de edad: 65 -74 afios (area bajo la curva 1,000; p<

0,001), 75-84 afios (0,997; p<0,001), 85-90 afios: (1,000; p< 0,001) y en < 90 aios

(0,981; p< 0,001).
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Grafico 12.- Curva ROC muestra global CP/ Riesgo desnutricion MNA
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Al analizar las coordenadas de la curva se determiné que la mayor sensibilidad y
especificidad de CP para estar “en riesgo de desnutricién”, se encontraba en el
punto de corte CP en 31 cm, tanto en la muestra global, como por sexo y en los
distintos grupos de edad. Se obtuvo en todos los casos un grado de acuerdo

Kappa muy alto.
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Tabla 24.- Pruebas diagnédsticas y grado de acuerdo CP-31 cm/MNA "Riesgo de
Desnutricion"

Valor predictivo
Sensibilidad | Especificidad | positivo Kappa; p
Muestra global 100% 89,41% 96,41% 0,926; p<0,001
Hombres 100% 91,18% 100% 0,934; p<0,001
Mujeres 100% 87% 100% 0,913; p<0,001
65-74 afos 100% 88,89% 95% 0,915; p<0,001
75-84 aios 100% 89,60% 91,17% 0,920; p<0,001
85-90 afios 100% 96% 98,99% 0,975; p<0,001
> 90 aiios 100% 68,75% 96,12% 0,796; p<0,001

Se realiz6 andlisis de correlacion entre CP y NRS-2002. Al considerar NRS como
variable cuantitativa y realizar correlacion bivariada con CP, se verifico que el
66,42% de la variabilidad del NRS-2002 quedaba explicada por la CP con un
R’=0,664 (p<0,001). Asi mismo considerando el NRS-2002 como una variable
ordinal se encontré correlacién con CP, con una Rho de Spearman de -0.830

(p<0.001).

Al estudiar la concordancia entre NRS-2002 y CP se obtuvo una grado de acuerdo

muy alto (Kappa 0,932; p<0,001)

153



Grafico 13.- Correlacion CP/NRS-2002
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Al realizar la curva ROC para determinar la sensibilidad y especificidad de
CP con respecto a los pacientes en “riesgo de desnutricidon” segun puntuaciones
obtenidas en NRS-2002, se obtuvo un drea bajo la curva de 0,992 (p<0,001). En
el grupo de hombres el area bajo la curva fue de 0,993 (p<0,001) y en las mujeres
de 0,994 (p<0,001). Por grupos de edad: 65 -74 aios (area bajo la curva 0,980; p<
0,001), 75-84 afios (0,991; p<0,001), 85-90 afios: (0,996; p< 0,001) y en < 90 aios
(0,999; p< 0,001).
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Grafico 14.- Curva ROC Muestra Global CP/NRS-2002
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Al analizar las coordenadas de la curva se determind que la mayor
sensibilidad y especificidad de CP se encontraba en el punto de corte CP en 31
cm, tanto en la muestra global, como por sexo y en los distintos grupos de edad.

Se obtuvo en todos los casos un grado de acuerdo Kappa muy alto.
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Tabla 25.- Pruebas diagndsticas y grado de acuerdo CP-31 cm/NRS-2002 "Riesgo

de Desnutricion"

Valor predictivo

Sensibilidad | Especificidad positivo Kappa; p

Muestra global 100% 99,15% 99,70% 0,932; p<0,001
Hombres 95,91% 94,07% 97,76% 0,886; p<0,001
Mujeres 98,68% 88,17% 97,14% 0,890; p<0,001
65-74 afos 95,96% 90% 95,90% 0,860; p<0,001
75-84 aios 96,30% 91,89% 96,65% 0,880; p<0,001
85-90 aiios 98,01% 95,65% 91,67% 0,921; p<0,001

> 90 aiios 100% 78,57% 97,67% 0,868; p<0,001

Al considerar los pacientes en situacidon de riesgo de desnutricidn, segun criterios

de VGS, al realizar la curva ROC para determinar la sensibilidad y especificidad de

la CP, se obtuvo un area bajo la curva de 0,990 (p<0,001) en la muestra global.

En el grupo de hombres el area bajo la curva fue de 0,998 (p<0,001) y en las

mujeres de 0,984 (p<0,001). Por grupos de edad: 65-74 afios (area bajo la curva

1,000; p< 0,001), 75-84 afios (0,982; p<0,001), 85-90 aiios: (0,991; p< 0,001) y en

<90 aios (0,931; p< 0,001).
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Grafico 15.- Curva ROC Muestra Global CP/VGS
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Al analizar las coordenadas de la curva se determind que la mayor
sensibilidad y especificidad de CP para estar en riesgo de desnutriciéon segun
VGS, se encontraba en el punto de corte CP de 31 cm, tanto en la muestra
global, como por sexo y en los distintos grupos de edad. Se obtuvo en todos los

casos un grado de acuerdo Kappa muy alto.

157



Tabla 26.- Pruebas diagndsticas y grado de acuerdo CP-31 cm/VGS "Riesgo

Desnutricion"

Pruebas diagnésticas y grado de acuerdo CP-31 cm/VGS "Riesgo Desnutricion"

Valor predictivo

Sensibilidad | Especificidad positivo Kappa; p

Muestra global 100% 97,10% 92,93% 0,949; p<0,001
Hombres 100% 95,71% 89,09% 0,921; p<0,001
Mujeres 100% 99,01% 97,73% 0,984; p<0,001
65-74 aios 100% 100% 100% 1,000; p<0,001
75-84 aios 100% 96,85% 91,49% 0,940; p<0,001
85-90 afios 100% 96,15% 89,47% 0,925; p<0,001

> 90 aiios 100% 94,12% 85,71% 0,893; p<0,001

Al considerar a los pacientes en situaciéon de desnutricion segun VGS, al

realizar la curva ROC para determinar la sensibilidad y especificidad de la CP, se

obtuvo un darea bajo la curva de 0,997 (p<0,001) en la muestra global.

En el

grupo de hombres el drea bajo la curva fue de 0,998 (p<0,001) y en las mujeres

de 0,996 (p<0,001). Por grupos de edad: 65-74 afios (area bajo la curva 0,993; p<

0,001), 75-84 afios (0,996; p<0,001), 85-90 afios: (1,000; p< 0,001) y en < 90 afios

(0,989; p< 0,001).
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Grafico 16.- Curva ROC Muestra Global CP/Riesgo desnutricién VGS
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Al analizar las coordenadas de la curva se determiné que la mayor sensibilidad y

especificidad de CP para estar desnutrido, seguin VGS, se encontraba en el punto

de corte CP en 29 cm, tanto en la muestra global, como por sexo y en los

distintos grupos de edad. Se obtuvo en todos los casos un grado de acuerdo

Kappa muy alto.
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Tabla 27.-

"Desnutricion"

Pruebas diagndsticas y grado de acuerdo CP-29 cm/VGS

Valor predictivo

Sensibilidad Especificidad positivo Kappa; p

Muestra global 94,43% 99,10% 99,45% 0,918; p<0,001
Hombres 92,31% 99,47% 99,56% 0,908; p<0,001
Mujeres 96,02% 98,61% 99,37% 0,927; p<0,001
65-74 aifos 88,24% 100% 94,24% 0,885; p<0,001
75-84 aios 91,94% 98,82% 98,98% 0,900; p<0,001
85-90 aiios 97,19% 100% 100% 0,951; p<0,001

> 90 aiios 98,29% 95,65% 99,14% 0,923; p<0,001
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5. DISCUSION
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5.1. LA DESNUTRICION EN EL ANCIANO

Tras llevar a cabo el analisis descriptivo sobre las caracteristicas de los 907
pacientes incluidos en la muestra se ha constatado que nos encontramos ante
un grupo de pacientes afosos, con una elevada media de edad (82,13 afos),
evidencidndose una menor edad en el grupo de hombres (79,38 afios) y mayor
en las mujeres (84,67 afios). Se trata de pacientes con alto indice de
comorbilidad, considerdndose dentro del grupo de pluripatologia el 64,5%,
siendo el principal motivo de ingreso la patologia neuroldgica, lo cual puede
justificar, junto con la edad, el elevado grado de discapacidad que presenta
nuestra poblacion (80,4% de I. fisica 2 de 3y 63,5% de |. Psiquica >3), el que la
mitad de ellos tengan problemas de deglucidn y que tengan que tomar una dieta

triturada y que un 20,2% tengan que ser alimentados por SNG.

La malnutricion entre la poblacion anciana es un problema muy
generalizado pero con una incidencia variable en funcidon de los parametros
utilizados para su deteccion, los problemas de salud asociados o el ambito de la
poblacidn. En este estudio hemos determinado la prevalencia de desnutricion,
medida por diferentes métodos: parametros bioquimicos, escalas de valoracion y
el antropométrico CP. Asi mismo se ha evaluado la presencia de desnutricion

desglosada por sexo y en los diferentes grupos de edad.

A nivel global, hemos encontrado una elevada prevalencia de
desnutricidn, cercana al 75%, aunque con proporciones diferentes segun la

metodologia empleada.

Durante el proceso del envejecimiento, la desnutricién, se asocia a diversas
alteraciones funcionales, su etiologia es multifactorial y puede ser el resultado de
una o mas variables de indole social, funcional, patoldgica o psicoldgica

(Chapman, 2006); (Ahmed y Haboubi, 2010).

En general cualquier estado de enfermedad afecta, de una forma u otra,

al estado nutricional del anciano, ya sea por incidir sobre la disminucion del
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apetito y sobre la adecuada deglucion y digestién o bien por aumentar las
necesidades o incrementar el proceso catabdlico. Los pacientes con demencia
suelen sufrir pérdida de peso, y ademas ésta pérdida se correlaciona
estrechamente con el tiempo de evolucion y la severidad de la enfermedad,

llevando hasta la caquexia en los estadios muy avanzados (Morley et al., 2006).

Resulté llamativo que, en nuestro estudio, la desnutricidon no se veia influida por
los diferentes grupos diagndsticos, salvo por el grupo de patologia neurolégica,
sobre todo teniendo en cuenta el grupo de pacientes oncoldgicos. Si bien,
consideramos que la variable que mds ha condicionado la desnutricion no ha
sido la enfermedad en si, sino la incapacidad afadida a la misma. En nuestra
muestra, casi la mitad de los pacientes (44,2%), ingresaron por patologia
neuroldgica, que se asocia con un mayor grado de incapacidad y desnutricion
(Marco et al., 2011) por lo que se trata de un sesgo aleatorio al valorar nuestros

resultados.

5.2. EL ANALISIS DE LOS DATOS

La poblacién anciana presenta alteraciones en su analitica sanguinea,
relacionables con su nivel de nutricion. Lo mas frecuente es observar un cierto
grado de anemia, mayoritariamente ferropénica (Landi et al., 2007) y una
hipoalbuminemia (Gariballa, 2001). Nuestros resultados sugieren que es la

albuminemia el dato que mejor muestra el grado de desnutricidn.

Estad suficientemente estudiado que ningun indice o parametro de estudio del
estado nutricional es aceptado como método en si mismo, sino que la utilizacién
o combinacién de varios indicadores son mas eficaces. Por otra parte, no existe
uniformidad de criterios respecto a qué parametros son los mas utiles para

valorar el estado nutricional de un paciente determinado.

Las variables bioquimicas como indicadores de desnutricidn se encuentran

interferidas por el propio envejecimiento y por las distintas situaciones de
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enfermedad por lo que su interés, a nivel individual, es limitado en la
interpretacion del estado nutricional. En general son considerados mas como
factores pronésticos que cémo parametros diagndsticos del estado nutricional
(Planas y Montejo, 2004). Las cifras de prevalencia de desnutricion se elevan
hasta al 70% cuando ésta se determina ademds de por datos antropométricos,
teniendo en cuenta algunos de los diferentes marcadores bioquimicos como la

albumina, transferrina o linfocitos (Corish y Kennedy, 2000).

En nuestro estudio las mayores proporciones de desnutricion (82,2%), fueron las
determinadas mediante indicadores bioquimicos agrupados (albumina,

transferrina y colesterol).

Todos estos estudios realizados con pacientes hospitalizados por patologias
médicas, muestran diferentes resultados en cuanto a la malnutricidon segun los
parametros de valoracién utilizados, estos resultados coinciden con los
obtenidos, en los que también se han podido comprobar diferentes porcentajes
de desnutricién dependiendo del criterio empleado. Asi mismo coincide en
cuanto a que la mayor proporcion de desnutricion se obtiene al utilizar como
criterios varios parametros de forma conjunta y clasificando a los pacientes

desnutridos en distintos grados: desnutricion leve, moderada y severa.

Un estudio reciente (Araujo, Barbosa, Queiroz y Lanes, 2015) en el que se
compara el valor de las medidas antropométricas como indicadores de
desnutricidn, con el diagndstico nutricional obtenido por la Valoracién Subjetiva
Global-Generada por el Paciente, en una poblacién de 96 ancianos, muestra
prevalencias que van desde un 43,8% a un 61,4%. Todas ellas correlacionaron
con la escala nutricional que utilizaron, aunque las mejores concordancias se

obtenian para el indice de masa corporal vy la circunferencia de la pantorrilla.

En nuestro estudio los porcentajes de desnutricidon son sensiblemente mayores.
Hay que considerar que la valoracidon del estado nutricional se realizd al

momento del ingreso hospitalario, pero no cabe duda que la procedencia de los
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pacientes era bastante dispar, unos vivian en sus domicilios habituales mientras
que otros procedian de residencias o trasladados desde otros hospitales. El no
haberse recogido esta informacion como variable de estudio, supone una
limitacién a tener en cuenta, ya que los trabajos que incluyen esta variable,
muestran porcentajes de desnutricion mas elevadas (Mias et al., 2003); (Gomez,
Gonzdlez, Valverde y Sanchez, 2005). Tampoco se han reevaluado los pacientes a
lo largo de su estancia hospitalaria, y sin embargo, estd demostrado que la

desnutricién se va incrementando conforme esta aumenta (Alvarez et al., 2012).

Varios estudios aportan prevalencias de malnutricién por encima del 50% en
poblacidn anciana en unidades de agudos y en hospitales de larga estancia
(Esteban et al, 2000); (Gémez et al., 2005), encontrando ademas un alto riesgo
de desnutricién. Sin embargo, nuestros resultados (prevalencia global del 75%),
se encuentran a caballo entre estos y el estudio de Mias et al (2003), el cual
aporta porcentajes de hasta el 89% en pacientes de una unidad de

hospitalizaciéon a domicilio.

Los resultados determinan que la desnutricidon en la muestra estudiada, medida
por todos los métodos (parametros analiticos y escalas), es mayor en las mujeres

y en los grupos de edad mads avanzada, coincidiendo con otras publicaciones.

El estudio realizado por Ramon (2001) sobre una muestra de ancianos, valorados
mediante MNA, demuestra un incremento lineal de la desnutricién con la edad,
ademas de una mayor prevalencia en las mujeres y en los que tenian bajos
ingresos econdmicos. El realizado en 2009 por De la Montaia, Areal y Miguez,
con una muestra de mayores de 65 afios de Orense, indica que un 71,4% de los
mayores de 81 afios presenta algun trastorno nutricional y que ademas este
empeora en el sexo femenino. Ambos estudios coinciden con nuestros
resultados, ya que también encontramos que la proporcién de desnutridos
graves era significativamente mayor en las mujeres y en los grupos de mas edad

(85-90y > 90 afios).
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Son numerosos los estudios que analizan la desnutricion en el anciano y muchos
de ellos apuntan que las mujeres estdn mas desnutridas que los hombres
(Jimenez et al., 2011) lo que correlaciona con la mayor prevalencia de diversas
patologias que afectan el apetito en mujeres, como la demencia, HTA,
enfermedades degenerativas, etc. (Morillas, Garcia, Martin, Reina y Zafrilla,

2006).

El envejecimiento, en general, se asocia con cambios de composicion corporal,
con pérdida progresiva de masa muscular y con redistribucion de la masa grasa
(De la Montana et al.,, 2009). Esos cambios se explican por un conjunto
multifactorial que incluye desde una disminucién del ejercicio fisico, hasta un
deterioro endocrino, neuromuscular o metabdlico, y, por supuesto, una
inadecuada ingesta de nutrientes (Cruz-Jentoft, 2010), siendo dificil decidir cual

es el factor mas determinante.

5.3. FORTALEZAS Y DEBILIDADES

Nuestros resultados al demostrar que el valor de la CP puede ser un factor
predictor de desnutricidn, independientemente de la edad del paciente, cobran
un gran interés. Algunos estudios ya habian descrito una asociacidn
estadisticamente significativa entre el valor de la CP y el riesgo de desnutricion
en el anciano (Cuervoet al., 2009), que se mantenia en todos los segmentos de

edad.

El dimorfismo sexual respecto al desarrollo muscular, con mayor desarrollo en el
varén, podria constituir un problema a la hora de utilizar la CP como indicador de
nutricién (Becerra, 2006). De hecho, las medidas antropométricas obtenidas en
las mujeres son siempre inferiores a las de los hombres (Coqueiro, Rodrigues y
Ferreti, 2099); (Ferreira et al., 2013). No obstante, nuestro estudio demuestra
que la CP predice bien la desnutricién, independientemente del factor sexo,
correlacionandose con los parametros bioquimicos y con los test de screening

nutricional.
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Nuestros resultados muestran que aquellos que presentan mayor
deterioro fisico y psiquico y por tanto menos autosuficiencia, los que tienen
pluripatologia y los que tienen problemas para la degluciéon presentan mayor
riesgo de desnutricion o estdn desnutridos, este resultado concuerda con otros
publicados (Jimenez, Fernandez, Verduga y Crespo D, 2002); (Gémez y Gonzdlez,

2005).

Sin embargo contrasta en este estudio con referencia a otros datos
publicados (Waitzberg, Caiaffa y Correia, 2001); (Mias et al., 2003), las diferentes
prevalencias de desnutricién al clasificarlas en leve, moderadas o severas, asi se
obtuvo un mayor porcentaje (63%), en el grupo de desnutricién severa. Esto se
puede explicar por la elevada media de edad de la muestra, la alta presencia de

pluripatologia afiadida y la incapacidad que presentaban.

Es de destacar que en nuestro estudio habia una elevada proporcién de
pacientes con gran incapacidad (60,19%). Nuestros resultados determinan
importante asociacion entre todos los parametros de desnutricion vy la
incapacidad tanto fisica como psiquica. Asi se encontraron menores valores en
las medias tanto de los diferentes indicadores analiticos (albumina, transferrina,
colesterol y linfocitos, como menor CP y peores puntuaciones en las distintas
escalas utilizadas para su valoracién (MNA; NRS-2002 y VGS). Este resultado es
concordante con una revision sistemdatica (Mild, Formiga, Duran y Abellana,
2012) en la que encuentran que las prevalencias de desnutricién fueron mas
altas en los estudios con gran proporcion de pacientes con discapacidad grave,

fractura de cadera o problemas de deglucidn.

Diversos estudios reflejan tasas de desnutricion que pueden ascender
hasta el 80% en ancianos hospitalizados con problemas de discapacidad o
cogniciéon (Gonzalez et al., 2001); (Mufoz et al., 2005); (Cabré, Serra-Prat, Force,

Palomera y Pallarés, 2008); (Salva et al., 2009).
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Por otra parte la disfagia orofaringea y los trastornos de la degluciéon han
sido descritos como uno de los problemas mas subestimados e
infradiagnosticados en el anciano, a pesar de ser factores determinantes de la
desnutricién. El temor, en estos casos a una broncoaspiracion puede hacer que el
paciente reduzca la ingesta y empeorar su estado nutricional (Serra et al, 2008);

(Cabré et al., 2010).

En nuestro estudio, mas de la mitad presentaban trastornos de deglucién vy
alrededor del 70% tenian que tomar una dieta triturada o por sonda
nasogastrica. Se encontrd, en estos casos mayor prevalencia de desnutricion con
afectacién en todos los parametros nutricionales valorados, asi como mayor
proporciones en el grupo de desnutridos graves. Estos resultados coinciden con
los obtenidos por Mufioz et al. (2005), realizado con una muestra de pacientes

con criterios de anciano fragil

El encontrar en nuestra muestra ese elevado grado de incapacidad psico-fisica y
los problemas de deglucién aparejados, consideramos que viene a mostrar la
realidad actual de la poblacion muy mayor, reflejando claramente el tipo de

pacientes que mayoritariamente ingresan en nuestra Unidad.
5.4. CORRELACIONES

En este estudio se encontré correlacion entre la desnutricion medida por la suma

de parametros bioquimicos y diferentes escalas de evaluacién con la CP.

Dado que, como ya se ha comentado, se encontraron cifras menores de CP en los
grupos de mayor edad y en las mujeres y que las diferencias morfoldgicas por
edad y sexo podrian llevar a error en esta interpretaciéon se comprobé mediante
analisis multivariante que la CP es un predictor de desnutricién independiente de
la edad (p< 0,001; I.C. 95%: 0,013-0,060) y del sexo (p<0,001; I.C. 95%: 0,014-
0,062) en esta muestra. Ademas se confirmd que los grupos de mas edad y las
mujeres presentaban mayor desnutricion por el resto de métodos (pardmetros

bioguimicos y escalas).
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Al igual que en nuestro estudio, el realizado por Cuervo et al en el afio 2009,
refleja que tanto los varones como las mujeres con mayor CP eran
significativamente mas jovenes y verifica asociacion significativa entre la CP de
personas espanolas de 65 o mas afios de edad y el riesgo de desnutricidn,
valorado a través del MNA. Esta asociacion se mantenia tanto en varones como
en mujeres y en todos los segmentos de edad. En nuestro estudio se ratifica esta

asociacion.

Parece claro que la mejor metodologia para el diagndstico precoz de la
desnutricién y para su seguimiento evolutivo es mediante la determinacion de
diferentes parametros analiticos en plasma, como las empleadas por el sistema
CONUT®, que ha demostrado ser lo suficientemente potente para detectar e

incluso predecir el riesgo de desnutricién (De Ulibarri, 2014).

Sin embargo al no disponer en todos los centros hospitalarios de este sistema y
teniendo en cuenta que la valoracién nutricional al ingreso debe realizarse
siguiendo protocolos estandarizados, sencillos y rapidos, que permitan realizar
una primera fase de deteccién de los pacientes en riesgo, para su posterior
valoracién nutricional completa y especializada, hemos intentado encontrar un
sistema sencillo que haga saltar la alerta y prestar especial atenciéon a la
deficiencia nutricional tan frecuente entre la poblacién anciana y de tan graves

consecuencias.

Es conocido que la circunferencia de la pantorrilla se correlaciona
positivamente con la masa muscular; una circunferencia de la pantorrilla <31 cm
se ha asociado a discapacidad, sin embargo, los cambios relacionados con la
edad de los depdsitos adiposos y la pérdida de elasticidad cutanea pueden
contribuir a errores de estimacion de los valores antropométricos en las
personas de edad avanzada; estos y otros factores de confusidn hacen que las
medidas antropométricas puedan ser vulnerables al error y cuestionables para

uso individual (Rolland et al., 2008).
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Hay relativamente pocos estudios en los que se hayan validado medidas

antropométricas en personas de edad avanzada.

En la publicacién de Cuervo et al. (2009), utilizan como punto de corte de CP para
estar desnutrido o en riesgo en 31 cm, el mismo que determina el MNA, con un
grado de acuerdo kappa de 0,302, es decir existia una asociacién aceptable y
estadisticamente significativa (p < 0,001), que se mantenia en ambos sexos y en
todos los grupos de edad. En nuestro estudio se verifica ese resultado aunque

con un grado de acuerdo muy alto (Kappa 0,943, p<0,001).

El estudio de Bonnefoy et al. (2002) concluye que el punto de corte éptimo de CP
para determinar la desnutricién en el anciano hospitalizado, es de 30.5 cm con
una sensibilidad menor para los hombres (73,2%) que para las mujeres (88,2%) y
una especificidad contraria, mayor para los hombres (72,8%) que para las
mujeres (61,1%). En el caso de poblacidn con caracteristicas raciales especificas,
estos valores pueden requerir de modificacién, como se ha demostrado para
poblacidn taiwanesa (Tsai, Chang, Wang y Liao, 2010), que establece puntos de
corte diferenciados por sexo, 28 cm para el hombre y de 25 cm para la mujer. Si
bien coincide con nuestro estudio en valorar como punto de corte para
determinar riesgo de desnutricién un perimetro de pantorrilla menor de 31 cm,
que ademas parecen ser buenos predictores de la necesidad de cuidados en el

futuro (Hsu, Tsai y Wang, 2015).

Nuestros resultados coinciden en cuanto al “riesgo de desnutricién”, al encontrar
correlacién entre el riesgo nutricional entre la CP con la realizada mediante el
MNA, la VGS y el NRS-2002, obteniendo la mayor sensibilidad y especificidad
para estar “en riesgo de desnutricion” en el punto de corte de CP en 31 cm, en
nuestro estudio el grado de acuerdo con las tres escalas fue muy alto (MNA:
K=0,926, VGS: K=0,949 y NRS-200:2 K=0,932). Por otra parte, al correlacionar la
desnutricién por CP con la medida a través del MNA y de la VGS, se obtuvo la
mayor sensibilidad y especificidad para “estar desnutrido” en el punto de corte

de CP en 29 cm, para ambos sexos y en los diferentes grupos de edad
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(sensibilidad 99.31%, especificidad del 94.26% para MNA; y 94,43% y 99,10%
para VGS), resultados que difieren con otros datos publicados en los que
establecen el punto de corte en 30.5 cm, con una sensibilidad y especificidad

menores (Bonnefoy et al., 2002).

Finalmente se ha sugerido que la valoracion del estado nutricional en pacientes
ingresados, necesita la determinacion de diferentes indicadores nutricionales
(Jeejeebhoy et al., 2015). Nuestros resultados demuestran que la deteccién de
desnutriciéon o riesgo de padecerla en el paciente geridtrico al ingreso
hospitalario, puede realizarse de forma facil y segura con la medicién de la CP,
favoreciendo la puesta en marcha de un tratamiento precoz. Ademads, la CP
puede ser también utilizada como predictor de riesgo y necesidad de cuidados.

Asi al encontrar en este estudio una significativa correlacion entre la medicién
de la CP con todos los parametros bioquimicos de desnutricion, con la
valoracién mediante el MNA, VGS y con el NRS-2002, consideramos adecuado la
propuesta de introducir dentro de la exploracién basica al ingreso hospitalario, la
medicién de la CP como indicador util e inicial de desnutricién, que nos haga
estar alertas y favorezca una intervencion nutricional reglada desde el mismo

momento del ingreso hospitalario.

A modo de consideracion final se puede decir que la deteccién de desnutricién o
riesgo de padecerla en el paciente geriatrico al ingreso hospitalario, puede ser
realizada de una forma facil y segura con la medicién de la CP, favoreciendo la
puesta en marcha de una manera rdpida el resto valoraciones mds completas y

por tanto iniciar un tratamiento precoz.
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6. CONCLUSIONES
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PRIMERA: Nuestros datos sefialan una prevalencia elevada de
desnutricién en el paciente geriadtrico que ingresa en el hospital, un 75%
de la poblacién, lo que supone diferencias muy importantes con hallazgos
de otros estudios realizados en nuestro pais que mostraban prevalencias

inferiores.

SEGUNDA: La desnutricion medida por la circunferencia de pantorrilla se

correlaciona con los diferentes pardmetros bioquimicos evaluados.

TERCERA: Los resultados determinan importante asociaciéon entre los
parametros bioquimicos de desnutricion (albdmina, transferrina vy
colesterol), la circunferencia de pantorrilla y la incapacidad, tanto fisica

como psiquica.

CUARTA: La medida antropométrica CP como marcador de desnutricion
se correlaciona con las diferentes escalas nutricionales, MNA, VGS y NRS-
2002. Proponemos como puntos de corte, 31 cm para estar en “riesgo de

desnutricion” y 29 cm para “estar desnutrido”.

QUINTA: Nuestro estudio demuestra que la detecciéon de desnutricién o
riesgo de padecerla en el paciente geridtrico, en el momento del ingreso
hospitalario, puede ser realizada de una forma facil y segura con la
medicion de la CP, ya que resulta un fiel marcador de desnutricidn en el

paciente geriatrico.
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ANEXO 1. Escala de incapacidad fisica de Cruz Roja

Escala de incapacidad fisica de Cruz Roja
0 Se vale totalmente por si mismo. Anda con normalidad

1 Realiza suficientemente los actos de la vida diaria. Deambula con
alguna dificultad. Continencia total.

2 Tiene alguna dificultad en los actos diarios por lo que en ocasiones
necesita ayuda. Deambula con ayuda de bastdn o similar. Continencia
total o rara incontinencia.

3 Grave dificultad en los actos de la vida diaria. Deambula dificilmente
ayudado al menos por una persona. Incontinencia ocasional.

4 Necesita ayuda para casi todos los actos. Deambula ayudado con
extrema dificultad (dos personas). Incontinencia habitual.

5 Inmovilizado en cama o sillén. Incontinencia total. Necesita cuidados
continuos de enfermeria

Version tomada de: Alarcon T, 2003

ANEXO 2. Escala de incapacidad psiquica de Cruz Roja

Escala de incapacidad psiquica de Cruz Roja
0 Totalmente normal.

1 Ligeros trastornos de desorientacién en el tiempo. Mantiene
correctamente una conversacion.

2 Desorientacion en el tiempo. La conversacion es posible, pero no
perfecta. Conoce bien a las personas, aunque a veces olvide alguna cosa.
Trastornos del caracter. Incontinencia ocasional.

3 Desorientacion. Imposible mantener una conversacion légica, confunde
a las personas. Claros trastornos del humor. Frecuente incontinencia.

4 Desorientacion. Claras alteraciones mentales. Incontinencia habitual o
total.

5 Demencia muy evidente, con desconocimiento de las personas, etc.
Vida vegetativa con o sin agresividad. Incontinencia total.

Version tomada de: Solano Jaurrieta J, 2003.
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ANEXO 3. Mininutritional Assessment version completa.

Mini Nutritional Assessment Nestlé
MNA® Nutritioninstitute
Apelligos: Nambee:
Sexo Sdad: Paso, kg Altura, cm: Fecha:

Responda a la pimera parte del cuestionaro Indicanda la puntuackin adecuada para cada pregunta. Sume ks puntos comespondlentss al cribale y
&l Ia suma es lgual o Inferor a 11, complete el cuestionaro para ablener una apreclacion precisa del estado nutritional.

& Ha pardido sl apetito? Ha comldo menas por fattade
apstito, problemas digestivos, dificultadas de
masficaciono degluckan en log uitimos 3 meses?

0 = ha comido muzha Menos
1 = Na comido menos
2 = ha comido igual |

B Perdida rec peso [<F meees
0 = péndida o2 peso = 3 kg
1 =nolpsabe
2 = pendida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habkdo perdida de peso O

< Movilidad
D = de la cama al sllion
1= autonomia en el IMednor
2 = sale dal domikiiio O

D Ha tenido una enfermedad aguda ¢ situacion de astrés
palcolaglco an los URIMoE 3 meass?

D=5l Z=mo ]

E Problemas neurcpslcoioglcos
[ = demenda o Sepresion grave
1 = demencia moderada

2 = 5in problemas pelcoldgicos O
F Indice de masa corporal (IMC) = peso an kg [ [talla an mf
0 =IMC <19

1=19=IMC <21
2=21s5IMC <23

I=IMC =23 D
Evaluacian del cribaje 00
[subtotal ma. 14 punbos)

12-14 puntos: e5Lado nuiricional nomal
811 pumtos: riesgo te manuricion
0-7 punins: malnutrichon

Fara una evaluacion mas detallada, continde ¢on |35 preguntas

G-R

G El paclents vive Independients en su domiclllo?
1=5l Q=no

H Tomamasds 3 medicamantos al dia?
b =5l 1=no

| Wicaras o leslonas cutanaas?
D ==l 1=no

O ‘EI ‘D

Finl e B, Vilais =, Abalan O ol @l Cvarviw of S MAOSE - X5 iy and
Chualerges. J Mul Heath Aging 2008 10 | 458985
Fubsriten LT, Harai J0, Sabs A, Suiges ¥, Vel B Sowetsng b Underwtrios
i Ganale: Frecice | Devecidyg e Shod-Fomn My Autalons! Ao s (iE.
SF1 J. Garonl 2001 | 554, MO3SE-5TT
g . The MifsMutrione’ A ssedaroend [MNSS Rewes of e Liealkee - Sl
oo ol wii? J Mt Heal By Aging 2008 | 10 ; 480-467
& Sondidah chir Produl Meatd, 58, Yieey, Swilsariend, Tiedemak Owian
& i, TR, Riedion 008, HETI00 12500 10M

Para mis miemackde. S el I

J

Cuantas comidas completas toma al dia?
0= 1 comida

1 = 2 comidas

2= 3 comidas

O

Consume el patlents
= producios lacteos al mencs
una vez a dia?
s  huevos o legumbres
1 0 2 veces 3 la semana?
«  came, pescado o aves, darfamente?
00 =0o1&kes
05 =2gkes
10 =3skes

slo noO

slg noO
slg noOg

oad

o

Congume frutss ¢ verduras al menos 2 veces al dia?
O=rm 1=sl

O

Cuantos vasos e agua u otros liquidos toma al dia? [agua, Zumo,

cafd, te, leche, ¥ino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos

0.5 =g2 3 a5 vasos

1.0 = md3s de 5 wasos

o

Forma de alimentarse

0 = necesha ayuda

1 = 52 alimenta soi0 con dificutad
2 = 5e allmenta s0i0 &N ofculad

Se consldera el paclents que =8fa blen nutrido?

0 = malrutricitn grave
1= na o 5abe o mainuiricién moderada
2= 5in profiemas de nutricion

O

En comparaciin con las perscnas de su edad, como
paclents su estado de salud?

0.0 = paor

0.5 = no lo 5albe

1.0 = igual

2.0 = mejor

ancuentra el

0.0

Circunfersncia braquial (G5 en cm)
00 =C8 <21

0E=21sCES22

10=C8>27

OO

Circunfersncia s 1 pantorrilla (CP &n cm)
0=CP <31
1=CPz 31

O

Ewvaluacion (max 16 punics)
Cribaje
Ewvaluacion global max 30 puntos)

Evaluacion del estado nutricional

oono

oo
ooo

D= 24 a 30 puntos estado nuticional namal
De 17 a 23.5 puntos riesgo de malnutricisn
Mangs de 17 puntos miainutricion
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ANEXO 4. Mini Nutritional Assesment (MNA-SF)

Mini Nutritional Assessment
MNA® N
Nutritioninstitute

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucidn en
los altimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
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 1 y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso []

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

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicologico en los Gltimos 3 meses? ]
0=si 2=no

E Problemas neuropsicoldgicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia moderada
2 = sin problemas psicologicos D

F1 indice de masa corporal {IMC) = peso en kg / (talla en m)* I:I

0=IMC <18
1=19=IMC <21
2=21=IMC <23
3=IMC=23 ]

S| EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2.
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 51 HA PODIDO CONTESTAR A LA F1.

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0=CP<31
3=CP=31 ]
Evaluacion del cribaje
(max. 14 puntos) L0
Guardar
12-14 puntos: D estado nutricional normal —
8-11 puntos: D riesgo de malnutricion
0-7 puntos: D malnutricién Reset

Ref Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Qverview of the MNA® - its History and Challenges. J Nutr Health Aging 2006;10:456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-5F). 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
Kaiser MJ, Bauer JM, Ramsch C, et al. Validation of the Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA®-SF): A practical tool for identification
of nutriional status. J Nufr Health Aging 2009; 13:782-788.
® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
© Nestlé, 1994, Revision 2009. N67200 12/99 10M
Para mas informacién: www.mna-elderly.com
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ANEXO 5. Nutritional Risk Screening (NRS-2002)

Nutritional Risk Screening (NRS-2002

Cribado inicial con cuatro preguntas:
.Es el BMI < 20,5 kg/m2?,

¢La ingesta se ha reducido durante la iltima semana?,
(Ha perdido peso?

Esta el paciente severamente enfermo?
Si la respuesta es afirmativa a alguna de las preguntas, se debe realizar el cribado formal
completo que valora ademas el porcentaje de pérdida de peso en un tiempo determinado, la
ingesta de comida y puntua en funcion de las enfermedades y la edad. Clasifica el estado
nutricional en normal, desnutrido leve, moderado y grave. Si la respuesta es No, se recomienda
realizar nuevos cribados semanalmente.

ESTADO NUTRICIONAL

Normal Estado Nutricional Normal

0 puntos

Leve Pérdida de peso mayor al 5% en

1 punto 3 meses, O una ingesta
energética del 50 — 75% en la
ultima semana.

Moderado Perdida de peso mayor al 5% en

2 puntos 2 meses, © IMC entre 18.5-20.5,
mas deterioro del estado
general, o una ingesta
energeética del 25 — 60% en la
ultima semana.

Severo Pérdida de peso mayor al 5% en

3 puntos 1 mes (mas del 15% en 3
meses), o IMC menor de 185,
mas deterioro del estado
general, o una ingesta
energetica del 0 — 25% en la
ultima semana.

SCORE -

SCORE TOTAL

SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD

Normal
O puntos
Leve

1 punto

Moderado
2 puntos

Severo
3 puntos

Requerimientos
nutricionales normales.
Pacientes con fractura de
cadera, pacientes cronicos
con complicaciones agudas,
pacientes en hemodialisis,
pacientes oncologicos,
diabéticos, etc.

Cirugia mayor abdominal,

pacientes con Neumonia
severa, Neoplasias
Hematologicas.

Pacientes con trauma de
cabeza, pacientes criticos en

ucI, pacientes
trasplantados, etc.
SCORE =

EDAD: Si el paciente es > de 70 aiios de edad, debe agregarse 1 punto al total.

SCORE: Mayor o igual a 3: Paciente se encuentra bajo riesgo nutricional, por lo que

la terapia nutricional debe de ser iniciada lo

antes posible.
SCORE: Menor de 3: Paciente debe de ser evaluado semanalmente. Si se sabe que el
paciente sera sometido a una situacion de
riesgo, la terapia nutricional de tipo preventiva debe de ser considerada para evitar
que el paciente entre en riesgo nutricional.

Modificado de J Kondrup et al. 2003
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ANEXO 6. Valoracion Global Subjetiva (VSG)

Valoracion Global Subjetiva (VGS)

A. HISTORIA
1. Cambio de peso y talla:
Talla actual cm.
Peso actual Kg.
Pérdida en ultimos 6 meses:
Kg. %
Cambio en ultimas 2 semanas
(+o-) Kg. %
2. Cambio en ingesta (relacionado con ingesta usual):
Sin cambio Cambio Duracion: dias

Tipo de cambio: Solidos incompletos _ Liquidos hipocaloricos  Ayuno
3. Sintomas gastrointestinales durante 2 semanas 6 mas:

Ninguno Nausea Vomito Diarrea

4. Capacidad funcional:

Sin disfuncion__ Disfuncion duracion dias
Tipo de disfuncion:

Trabajo con dificultad Ambulatorio sin trabajar  En cama

5. Enfermedad y relacion con requerimientos:

Diagnostico:

Grado de estrés: Sin estrés ~ Moderado  Severo(quemaduras, sepsis, trauma)
B. EXAMEN FISICO:

1. Pérdida de grasa subcutanea
2. Pérdida de masa muscular
3. Edema

4. Ascitis

C. DIAGNOSTICO:

A = Bien nutrido

B = Desnutricion moderada

C = Desnutricion severa

0 = normal
1 = déficit moderado
2 = déficit establecido

Modificado de Detsky AS et al, 1957.
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ANEXO 7. Minimental Lobo (MEC)

MEC

PUNTUACION

ORIENTACION TEMPORAL.:

(En qué afo?.................

()

ORIENTACION ESPACIAL:

¢En qué pueblo/ciudad?....;En qué provincia/region/autonomia?...
(En qué pais?..............

()

FIJACION:

Repita estas 3 palabras: ‘peseta- caballo- manzana’...............ccoccocvvvvveeiniiniesiennnns
(*Repetir hasta 5 veces, pero puntuar solo el primer intento)

(**Pueden utilizarse series alternativas de palabras cuando se trata de
reevaluaciones ej. Libro, queso, bicicleta)

()

CONCENTRACION Y CALCULO

Si tiene 30 ptas y le van quitando de 3 en 3, ;cuantas le quedan?............. 27)
¢y si le quitan otras 372......... (24)
¢y ahora?......ocoeveveniecnennns (21)

(Anote un punto cada vez que la diferencia de 3 sea correcta, aunque la anterior
fuera incorrecta)

S °)

Repita 5-9-2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atras.............ccceeevereevirennnen,
(Como alternativa, decirle ‘mundo’ y que lo repita al revés)

S ()

MEMORIA

S ()

LENGUAJE Y CONSTRUCCION
Mostrarle un 1apiz o un boligrafo: ;Qué es esto?
RePEtirlo CON €l FEIOJ.....iiiieiecee sttt

S )

Repita la frase ‘En un trigal habia 5 perros’.........cocoeoeviieiennes s
(Repetir hasta 5 veces, pero puntuar solo el primer intento)

N )

Una manzana y una pera son frutas, ;verdad?
¢Qué son un perro y un gato?; ;Qué son el verde y el rojo?........cccccevevveivennnns

R )

Coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y péngalo encima de la
mesa

S ()

Lea esta frase y haga 10 quUE diCe........cccevvvveiiiiie e e

N )

Escriba una frase (con sujeto y predicado).........ccvvvreirevecieeenieie e
CIERRE LOS OJOS

B )

Copie S AIDUJO.....ecvieceie e s ere e

@

Puntuacioén total

(89

Fuente: Lobo et al, 1979
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ANEXO 8. indice de Barthel

INDICE DE BARTHEL

Comer

0 = incapaz

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
10 = independiente (la comida esta al alcance de la mano)

Trasladarse entre la sillay la cama

0 = incapaz, no se mantiene sentado

5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar
sentado

10 = necesita algo de ayuda (una pequefa ayuda fisica o ayuda verbal)
15 = independiente

Aseo personal

0 = necesita ayuda con el aseo personal.

5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse.
Uso del retrete

0 = dependiente

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sélo.

10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)
Banarse/Ducharse

0 = dependiente.

5 = independiente para bafiarse o ducharse.

Desplazarse

0 = inmovil

5 = independiente en silla de ruedas en 50 m.

10 = anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal).

15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador.
Subir y bajar escaleras

0 = incapaz

5 = necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta.
10 = independiente para subir y bajar.

Vestirse y desvestirse

0 = dependiente

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda.
10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc
Control de heces:

0 = incontinente (0 necesita que le suministren enema)

5 = accidente excepcional (uno/semana)

10 = continente

Control de orina

0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.

5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).

10 = continente, durante al menos 7 dias.

Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas)
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ANEXO 9.- Ficha recogida de datos

N2 Historia
Edad:- Sexo: Hombre(1) Mujer(2)
Diagnéstico principal: Grupo diagndstico
Trastornos deglucidn: Sl (1) NO (2)
Tipo de dieta: Normal (1) Triturada (2) Sonda (3)
Pluripatologia: SI(1) NO(2)
Incapacidad Fisica01 2 345 Psiquica 01 2 3 4 5
indice de Barthel: Minimental (MEC-35):
Circunferencia pantorrilla:
Albumina: Transferrina: Colesterol: Linfocitos:

MNA: VGS: NRS 2002:
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