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1. SITUACION DEMOGRAFICA  ACTUAL DEL ENVEJECIMIENTO
POBLACIONAL

La mejora de las condiciones socioecondmicas en la mayor parte de los paises europeos ha
contribuido a una mejor calidad de vida y, como consecuencia, a mayor esperanza de vida
en su poblacion. La tasa de natalidad ha descendido en Europa en los ultimos 30 aios, de
forma mas acentuada en el sur de Europa, lo que ha originado un envejecimiento

poblacional (1).

Espafia sigue su proceso de envejecimiento. El total de personas inscritas en el Padron
Continuo en Espafia a 1 de enero de 2020 es de 47.431.256 habitantes de los que 9.217.464
(18,90 %) son mayores de 65 o mas, siendo en Aragon 285.600. Esta cifra supone un
aumento de un 0,86% respecto a los datos a 1 de enero de 2019. De este total, 42.008.058

tienen nacionalidad espafiola y 5.423.198 extranjera.

Figura 1: Poblacion Espafiola 2019, mayores 65 aiios. Estadistica del Padron Continuo.

Consulta Mayo 2020.

Castilla y Leon, Asturias, Galicia, Pais Vasco y Aragén son las comunidades autonomas
mas envejecidas con proporciones de personas mayores que superan el 21%. Canarias,
Murcia y Baleares son las comunidades con proporciones mas bajas, por debajo del 16%.
Catalufia, Andalucia, y Madrid son las comunidades con més poblacion de edad, y superan
el millon de personas mayores cada una. El mapa del envejecimiento municipal traslada la
imagen de un interior muy envejecido, mayores proporciones coincidentes con pequefios
municipios de las comunidades antes citadas, y con zonas menos envejecidas

correspondientes a algunas cabeceras municipales o capitales de provincia (2). Ademas
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existe un aumento de la poblacion en las grandes urbes, siendo que el mayor niimero de
personas de edad se concentra en los municipios urbanos; por ejemplo, en los dos
municipios mas grandes de Espafia (Madrid y Barcelona) viven casi un millon de personas
mayores (995.589), mas que en los 5.864 municipios rurales (2).

Los residentes en Aragon a 1 de enero de 2020, ascienden a 1.330.445 habitantes, lo que
supone un crecimiento de un 0,7 % mas que en la misma fecha del afo anterior, aunque el
51,3 % del total de los habitantes censados estan en la ciudad de Zaragoza, esto evidencia el
desequilibrio territorial de la Comunidad. En el crecimiento de la poblacion en Aragon,
entre otros factores, influye la llegada de ciudadanos extranjeros (161.531), que constituyen
el 12,4% del total, un punto mas que el mismo periodo del afio anterior.

Segun la proyeccion del INE, en 2066 habrda mas de 14 millones de personas mayores,
34,6% del total de la poblacion que alcanzard los 41.068.643 habitantes. El sexo
predominante en la vejez es el femenino. En las primeras décadas del S.XX, la edad en la
que las mujeres excedian en niimero a los hombres en cada cohorte de nacimiento era los
14 afios. Esta cambiante relacion entre sexos se debe a una mayor tasa de mortalidad
masculina a todas las edades (2).

Aun puede observarse en la piramide de poblacion el déficit de nacimientos motivado por
la Guerra Civil (1936-1939), en torno a los 75 afios, sin embargo las décadas siguientes
registran fuerte crecimiento demografico. Fue entre 1958 y 1977 cuando puede situarse el
babyboom espafiol ya que, en esas fechas nacieron casi 14 millones de nifios (mas de
650.000 cada afio), sumando 4,5 millones mas que en los 20 afos siguientes y 2,5 mas que
en los 20 afos anteriores. Estos grupos centrales de la piramide recogen ahora también el
grueso de la poblacion inmigrante de las ultimas décadas. Por todo ello, la estructura de la
poblacion cambiard ya que hacia 2050 las personas mayores se habran duplicado. La
poblacion en edad laboral (16-64) y los nifos (0-15) habran reducido su peso, los mayores
triplicaran la cifra de nifios y la generacion del babyboom iniciaré su llegada a la jubilacion
en torno al afio 2024. La pirdmide habrd desarrollado una forma de “pilar de poblacion”, si
se mantienen los supuestos de fecundidad, mortalidad y migracion de las proyecciones. La
presion sobre los sistemas de proteccion social continuard aumentando y sera muy notable
en la década de los 40.

2. LAIMPORTANCIA DEL ENVEJECIMIENTO EN MEDICINA
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La Gerontologia es la ciencia que estudia tanto el proceso de envejecer, como sus
consecuencias. Los estudios gerontoldgicos pueden establecerse desde diversos prismas,
abarcan diferentes ciencias y, en este sentido, son multidisciplinares.

La Geriatria se define como la rama de la Medicina que estudia los aspectos clinicos,
preventivos, terapéuticos y sociales del anciano, en situacion de salud o de enfermedad. Es
una parte de la Gerontologia e incluye aspectos relativos a la mayoria de las disciplinas
clinicas.

La asistencia geriatrica se ha definido como “el conjunto de niveles asistenciales que desde
una Optica sanitaria y social debe caracterizar la calidad de vida de los ancianos habitantes
de un area sectorizada, proporcionando respuestas adecuadas a las diferentes situaciones de
enfermedad o de dificultad social que aquéllos presenten” (3).

La tercera edad, ancianidad o edad avanzada representa un segmento extraordinariamente
diverso y heterogéneo, de tal modo que la fecha de esta etapa fisiologica no esta claramente
delimitada. Abarca desde personas mayores de 65 afios autbnomas muy activas hasta
ancianos con minusvalias importantes dependientes. Se han diferenciado varios grupos
dentro de este colectivo de poblacion, concretamente: ancianos jovenes (65-74 aios),
ancianos mayores (75-80 afios) y ancianos viejos (mayores de 80 afios) (4).

El comienzo de la vejez, el fijo (65 afios) tiene la ventaja de que es facil de calcular, todo el
mundo lo conoce, y se ha estado utilizando sin mucha discusion; su referencia es el
nacimiento. El umbral movil trata de recoger los progresos en las condiciones de vida de las
personas, y de su esperanza de vida, creciente desde hace muchas décadas y con

perspectiva de seguir aumentando; tiene su referencia en la muerte (5).

El calculo de este umbral movil es complejo. A este nuevo umbral lo llamamos “edad
prospectiva”. Segun este criterio, la vejez empieza cuando la gente tiene una edad en la que
su esperanza de vida, o vida restante, es de 15 afios. Para su determinacion no se utiliza la
esperanza de vida al nacer, indicador conocido y difundido regularmente por los medios de
comunicacion, pues como su propio nombre indica s6lo sirve para conocer la vida restante
de las personas con cero afios. A cada edad corresponde una esperanza de vida diferente, y
hemos de encontrar la edad a la que ya s6lo quedan 15 afios para la muerte. Por ello se

necesitan las tablas de mortalidad (INE). Este umbral/periodo de 15 afios es arbitrario y

14



puede modificarse. Se precisan estudios para confirmar la consistencia de ese umbral y las

condiciones de vida de las personas incluidas en ese periodo de vejez (5).

En la figura 2 se presentan esperanzas de vida (ambos sexos) a diferentes edades, en tres
afnos distintos (2005, 2010 y 2014); se sefialan en negrita la vida restante de 15 afios o
menos en esos tres aflos. Se observa que la edad prospectiva, el umbral movil, se va
desplazando; en 2014, se sita en los 73 afios. Estaran incluidos dentro de ese nueva
definicion de vejez los individuos que tengan 73 y mas afios, es decir, 15 aflos o menos de

esperanza de vida o vida restante hasta su muerte (5).

Ambos sexos 2005 2010 2014

Edad
0 80,25 82,02 82 87
63 19,21 20,49 21,06
66 18,41 19,67 20,24
67 17,61 18,86 19,42
68 16,82 18,05 1861
&9 18,04 17 25 17,81
7o 15,28 16,46 17,01
] 14,62 15,69 16,23
T2 13,78 14,92 15,46
73 13,08 1418 14,69
74 12,34 13,44 1393
73 11,65 12,71 13,20

Figura 2: Esperanza de vida a diferentes edades de varios anos. Adaptado del Instituto

Nacional de Estadistica

Si se utiliza el umbral fijo, el tradicional de 65 afios, lo que se mantiene fija es la duracion
de la vida previa a la vejez (Figura 3A, linea de trazo discontinuo), y lo que crece, cuando
aumenta la esperanza de vida, es realmente el periodo de vejez (Figura 3A, linea de trazo
grueso). Con las proyecciones de poblacion del INE, este periodo sera cada vez mayor, y

mayor el numero de personas incluidas en ¢l (5).
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A |
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Nota: el eje horizontal representa la linea de vida. 15 EV=15 afios de esperanza de vida.

Umbral moévil: edad a la que la vida restante es de 15 afios

Figura 3: Ejemplos de umbral fijo y mévil de la vejez. Adaptado de blog de envejecimiento

(5).

Utilizando el umbral moévil, lo que creceria seria la duracion de la vida previa a la vejez
(Figura 3B, linea de trazo grueso), mientras que se mantiene la vejez como un intervalo fijo
en los 15 afios de vida restante. Si se deja fijo el periodo de la vejez, se permite alargar el
periodo previo. El mensaje es que se gana vida previa a la vejez. En la edad prospectiva la
referencia es la muerte. Es 1til para adecuar conductas y habitos, obliga a pensar en la vida

restante, en cOmo organizar actividades vitales y en los costes de salud (5).

Los sindromes geriatricos son una forma de manifestarse la enfermedad en los mayores y la
asistencia debe centrarse en su prevencion y deteccion precoz. El objetivo principal en la
atencion del paciente mayor debe ser minimizar el impacto funcional de las enfermedades y
mantener el mayor tiempo posible su autonomia. Para conseguirlo, la Geriatria se ayuda de
la valoracion geriatrica integral (VGI), que engloba aspectos clinicos, funcionales, mentales
y sociales de la enfermedad, detectando problemas que, de otra manera, quedarian sin
identificar, para ello se utilizan determinadas escalas para evaluar estos problemas que
ayudan a identificarlos y sirven para evaluar la eficacia de las intervenciones. Los niveles
asistenciales en Geriatria permiten ofrecer al paciente la ubicacion y los cuidados mas
adecuados y mas eficientes segun sus necesidades durante el proceso evolutivo de la
enfermedad. La elaboracion de una lista con los problemas detectados, un plan de actuacion

y tratamiento detallados van a optimizar los resultados de la intervencion (6).
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3. LA MALNUTRICION COMO FACTOR ASOCIADO AL PROCESO DE
ENVEJECER

En los ultimos afios, varios estudios han estimado la prevalencia de una inadecuada
nutricion en la poblacion anciana. En una revision sistematica que se ha basado en la
recopilacion de estudios con informacion sobre la prevalencia de desnutricion publicados
entre 1995-2011, un total de 43.235 ancianos procedentes de 47 trabajos han sido
seleccionados. Segun el Mini Nutritional Assessment, se observo un 16,6% (intervalo de
confianza del 95% (IC 95% 0-62) de malnutricion; con los pardmetros antropométricos o
bioquimicos, se observo un 21,4% (IC 95% 2-77,3) de desnutricion; y con otros indices de
evaluacion nutricional, se observéd una desnutricion de 47,3% (IC 95% 10,6-94,7). Las tasas
de prevalencia de desnutricion fueron mas altas en los estudios con gran proporcion de
pacientes con discapacidad grave, fractura de cadera o problemas de deglucion. Se puede
concluir que la malnutricioén entre la poblacion anciana estd generalizada y es muy variable
en funcidn de los parametros utilizados, los problemas de salud asociados o el ambito de la
poblacion. En los futuros estudios, el uso sistematico de cribados nutricionales en los
hospitales, residencias o centros asistenciales mejoraria mucho el pronostico y la calidad de
vida de las personas mayores, y facilitaria la comparacion entre los resultados de los
estudios (7).

Por su importancia en el anciano, la desnutriciéon debe ser detectada precozmente dados sus
efectos sobre la morbimortalidad y funcionalidad. En la préactica clinica existen
herramientas validadas para valorar al anciano, fundamentalmente en la comunidad,
residencias y en el hospital. Esta heterogeneidad exige de una intervencion multidisciplinar
que aborde el problema de la desnutriciéon no sdlo desde el punto de vista médico, sino
también social y funcional (8).

De igual forma, la obesidad es un factor de riesgo independiente de enfermedad
cardiovascular y de todas las causas de mortalidad en la poblacion general se relaciona con
diversas enfermedades que incluyen: diabetes mellitus, hipertension, dislipidemia,
enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca y diversos tipos de cancer. También puede
llevar a alteraciones en la funcién pulmonar y disminuir la capacidad al ejercicio. La

obesidad aumenta el riesgo y gravedad de diversos trastornos respiratorios, asi como
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complicaciones respiratorias postoperatorias. En la etapa media de la vida la obesidad se ha
asociado con aumento del riesgo de enfermedad renal crénica. En personas de edad
avanzada puede relacionarse con disminucion de la filtracion glomerular mas acelerada de
lo esperado. Se han realizado estudios prospectivos que sugieren que la obesidad en el
adulto joven se traduce en tasas significativamente mdas altas de hospitalizacion y
mortalidad en las personas que llegan a los 65 afios de edad o mas, comparado con los
controles con peso normal en situaciones cardiovasculares similares al inicio del estudio.
Ademas, el sobrepeso y la obesidad se asocian con incremento del riesgo de discapacidad
fisica y cognitiva, mayor riesgo de dependencia, institucionalizacion y costos para atencion
de la salud. Los ancianos con IMC mayor de 35 tienen mas del doble de riesgo de referir
pobre salud fisica y enfermedades cronicas que las personas con peso normal. Sin embargo,
en contraste con los adultos jovenes, los estudios no avalan el hecho de que el sobrepeso
(IMC entre 25-30 Kg/m2) sea un factor de riesgo para mortalidad cardiovascular o para
todas las causas de muerte entre los ancianos; de hecho, la mayor parte de los estudios
muestran que un IMC en estos limites se vincula con riesgo de mortalidad mas bajo en
ancianos, y se reporta una asociacion inversa entre el IMC y todas las causas de muerte, lo
que aun es motivo de controversia y llevaria al replanteamiento de la definicion de

sobrepeso en el anciano y la necesidad de tratamiento en este grupo de poblacion (9).

4. LA ACTIVIDAD FISICAY EL ENVEJECIMIENTO

Un factor importante de considerar siempre en la evaluacion y evolutividad de todo
paciente geriatrico, guarda relacion con la preservacion o no de su funcionalidad. Por ello
se hace necesaria la incorporacion de conductas y guias que impliquen contribuir en el
mantenimiento y /o recuperacion de la autonomia. La prescripcion de ejercicio fisico es util
especialmente para prevenir la mortalidad prematura de cualquier causa, la cardiopatia
isquémica, la enfermedad cerebrovascular, la hipertension arterial, el cancer de colon y
mama, la diabetes tipo 2, el sindrome metabolico, la obesidad, la osteoporosis, la
sarcopenia, la dependencia funcional y las caidas en ancianos, el deterioro cognitivo, la

ansiedad y la depresion (10). El ejercicio, como componente de salud, pasa a ser una
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verdadera terapia equivalente a un fairmaco en la prevencion de la sarcopenia e incluso en
algiin grado en su recuperacion. Numerosos estudios han demostrado como los ejercicios
de fuerza y resistencia en un acotado periodo de tiempo de doce semanas, puede generar
sustanciales cambios tanto en hombres como mujeres adultos mayores (11). La edad no es
barrera en la recuperacion de masa y funcidon muscular posterior a un periodo de
entrenamiento de ejercicios de resistencia, incluso comparables a adultos veinte afios més
jovenes, ello de la mano de programas relativamente seguros, alin en personas con
comorbilidades, pudiendo ayudar en el objetivo de prevenir caidas, discapacidad y pérdida
de autonomia (12,13). Ademas los ejercicios de resistencia han sido asociados en la mejoria
de numerosas condiciones clinicas en adultos mayores, incluyendo osteoartritis,
osteoporosis, cardiopatia coronaria, diabetes y depresion (14). Por tanto, los programas de
entrenamiento multicoponente constituyen las intervenciones mas relevantes para
endentecer la discapacidad y otros eventos adversos como el deterioro cognitivo y las
caidas. Por todo ello, el ejercicio fisico deberia prescribirse de forma progresiva e

individualizada con la misma exactitud y rigor que otros tratamientos médicos (15).

5. LA SARCOPENIA, UN SINDROME GERIATRICO A CONSIDERAR EN EL
PROCESO DEL ENVEJECIMIENTO

La sarcopenia es la pérdida de masa muscular, con la consecuente disminucion de la fuerza

muscular, que ocurre con el envejecimiento incluso en personas con peso corporal estable.

La sarcopenia aumenta el riesgo de discapacidad fisica, disminucion de la calidad de vida,
pérdida de independencia y muerte. La sarcopenia primaria se relaciona con la edad y la

secundaria con el sedentarismo, las enfermedades y la desnutricion (16).

En su etiopatogenia se incluyen diversos mecanismos tanto intrinsecos del propio musculo
como cambios del sistema nervioso central, ademas de factores hormonales y de estilo de

vida (figura 4).
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Envejecimiento y sarcopenia
¢ Disminucion de la masa muscular
¢ Atrofia de las fibras musculares
¢ Pérdida de fibras musculares
* Pérdida de células satélites
e Pérdida de miontcleos

* Reduccion de la capacidad de la célula satélite
para integrar las fibras musculares

¢ Pérdida de neuronas motoras

4

* Astenia
* Aumento de riesgo de fractura de cadera

Pérdida de equilibrio
e Trastornos de la marcha

Figura 4: Envejecimiento y sarcopenia. Adaptado de Vela-Barba CL. Papel de la

comorbilidad en el impacto de la sarcopenia sobre la funcion musculoesquelética (17).

La comorbilidad es un factor de riesgo importante Pahor et al. incluyen, los factores
enddgenos y exogenos que clarifican el impacto de la comorbilidad en la génesis de la
sarcopenia. Tabla 1. Se ha planteado una aproximacion inicial de los criterios de evaluacion
de un paciente en que se sospecha sarcopenia, donde las enfermedades cronicas, las caidas

y convalecencia posthospitalaria son factores importantes a considerar. (17,58) Tabla 2.

Tabla 1 Factores en la génesis de la sarcopenia

* Endégenos

* Edad

*  Género

* Raza

* Inflamacion

* Alteraciones hormonales

+ Indice de masa corporal (obesidad)

¢ Condiciones clinicas: SIDA, anemia, artritis, cancer,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, depresion,
diabetes/sindrome metabolico, enfermedad renal cronica,
enfermedades neuroldgicas (stroke, Parkinson, compresion
espinal)

* Exdgenos

* Nivel de actividad fisica

* Tabaquismo

» Estadonutricional

*  Alcohol

*  Medicacion

*  Soporte social

Tabla 1: Factores de la génesis de la sarcopenia. Adaptado de Vela-Barba CL. Papel de la

comorbilidad en el impacto de la sarcopenia sobre la funcion musculoesquelética (17).
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Tabla 2 Criterios de evaluacion de
un paciente con sarcopenia

e Notorio declive en funcién, fuerza,
“estado de salud”

e Autorreporte de dificultades en la
movilidad

e Historia de caidas recurrentes

Perdida de peso reciente no

intencional (>5%)

Posthospitalizaciéon

Otras condiciones cronicas
Diabetes mellitus tipo 2
En'fe.rmedad pulmonar obstructiva
cronica
Insuficiencia cardiaca
Enfermedad renal crénica
Cancer

N — o o 0

o 5= 6

Tabla 2: Criterios de evaluacion de un paciente con sarcopenia. Adaptado de Vela-Barba
CL. Papel de la comorbilidad en el impacto de la sarcopenia sobre la funcion

musculoesquelética (17).

El diagnostico de sarcopenia esta dificultado por la falta de disponibilidad de los métodos
mas fiables para medir la masa muscular (18). La importancia que la Génetica y sus
avances estan cobrando en el desempefio de la medicina moderna. En una publicacion de la
Mayo Clinic Health Letter se informa que esta en investigacion la realizacion de una prueba
sanguinea que determinaria la participacion de los telomeros, denominados ‘cronometros
bioldgicos’, en el proceso de envejecimiento y las caracteristicas de éste sobre los distintos
organos. Se estaria frente al lanzamiento de un biomarcador genético, que predeciria la
aparicion de estas entidades y su pronostico (17). Se han identificado varias estrategias para
su tratamiento: terapias hormonales, tratamiento nutricional, entrenamiento fisico,
suplementos nutricionales y estrategias novedosas que ain estan bajo investigacion (58).
Aunque la sarcopenia no se revierte completamente con el ejercicio, la inactividad fisica
acelera la pérdida de la masa muscular por lo que de todas las alternativas terapéuticas, solo
el ejercicio fisico de resistencia ha demostrado eficacia en incrementar la masa muscular
esquelética, combinado o no con suplementacion nutricional (15). La sarcopenia estd
directamente relacionada con la fragilidad y tiene implicaciones etiopatogénicas en la

obesidad, la resistencia a la insulina y la inflamacion (18).

La pérdida de masa muscular y el incremento en la prevalencia de obesidad en ancianos, ha
recibido el término de “obesidad sarcopénica”, una combinacion de exceso de grasa

corporal y reduccion de la masa o fuerza muscular. En la practica, la obesidad sarcopénica
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se define como la coexistencia de sarcopenia y el porcentaje de grasa corporal mayor que el
punto de corte correspondiente a un IMC de 27 (>27% de grasa corporal en hombres y
>38% de grasa corporal en mujeres). La prevalencia de obesidad sarcopénica se incrementa
con la edad avanzada: se calcula en aproximadamente 2% en personas menores de 70 afios
y 10% en mayores de 80. Los ancianos con sarcopenia y obesidad tienen peor funcion fisica
y discapacidad que quienes tienen sarcopenia y no son obesos (9). En términos de
intervencion se destaca que las recomendaciones sobre proteinas se incrementan

especialmente en aquellos ancianos que sufren sarcopenia u obesidad sarcopénica (8).

6. EL ANCIANO FRAGIL

Se espera que para el ano 2050 vivan en el mundo mas de 2000 millones de ancianos, que
pueden llegar a constituir asi el 22% de la poblacion mundial. La fragilidad en el anciano
aparece como consecuencia de la declinacion con la edad de diferentes sistemas
fisioldgicos, circunstancia que lleva a la persona a una situacion de vulnerabilidad frente a
eventos estresantes y en consecuencia a dafio en su salud (16).

La fragilidad puede definirse como un estado de vulnerabilidad asociado al envejecimiento
y que predispone a la aparicion de discapacidad. Se trata de un sindrome bioldgico que se
caracteriza por una disminucion de la reserva y resistencia a las situaciones de estrés, como
consecuencia del déficit acumulado a lo largo del tiempo en diferentes sistemas biologicos
y que induce vulnerabilidad y resultados adversos en el campo de la salud (altas tasas de
enfermedad y discapacidad) (16).

La prevalencia de fragilidad en los ancianos de la comunidad es de un 6,9%; esa
prevalencia se incrementa con la edad y resulta ser el doble en las mujeres respecto de los
hombres, mientras que la prevalencia de prefragilidad es del 46,6%. Hay que tener en
cuenta que la prevalencia de la fragilidad es mayor en ancianos institucionalizados y si se
incluye en su evaluacion la fragilidad psicosocial, la fragilidad puede ser definida como un
sindrome clinico o fenotipo (segun la clasica descripcion de L. Fried) o como la sumatoria
de problemas de salud (modelo de déficit, indice de fragilidad) (16).

En diferentes lugares del mundo se han desarrollado modelos explicativos de este nuevo

sindrome geriatrico y evidencian la asociacion entre la fragilidad del anciano (persona > 65
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afos) y su mala evolucidon clinica: aumento del riesgo de caidas, discapacidad,
institucionalizacidon, hospitalizacion, alta utilizacion de recursos sanitarios y elevada
mortalidad (16). Anciano fragil, aquel que tiene una disminucion de las reservas
fisiologicas de multiples sistemas corporales y un mayor riesgo de declinar, lo que lo sitia
en una situaciéon de mayor vulnerabilidad ante perturbaciones externas, y resulta en una
mayor probabilidad para presentar episodios adversos de salud, pérdida de funcion,
discapacidad o dependencia, hospitalizacion, institucionalizacion, caidas y muerte (19)

(Figura 5).

RESULTADOS

ETIOLOGIA/ MECANISMOS FENOTIPO

FACTORES POTENCIALES FRAGILIDAD Caida

RIESGO eInflamacién cronica Debilidad Discapacidad

8. 8.4 (moléculas, Perdida de peso Dependencia

Envejecimiento citoquinas, células Agotamiento Muerte
Genética inmunes)— Baja actividad

. . enfermedad crénica Marcha lenta
Estilos de vida p=ea—— \]
Enfermedades intermediarios
Medio (musculoesquelético,

. endocrino,
ambiente cardiovascular,

—()hemat()légico)

Figura 5: Patogénesis del sindrome de fragilidad: comprension actual de los posibles
mecanismos subyacentes y vias hipotéticas que conducirian a la fragilidad. Adaptado de.
Chen X, Mao G, Leng SX. Frailty syndrome: an overview Clin Interv Aging. 2014;9;433-
41.doi: 102147/CIA S45300

A pesar de esto, en la practica clinica diaria resulta dificil detectar la fragilidad,
principalmente en sus estadios iniciales. Por ello, la importancia de su diagnostico para la
atencion del anciano, a fin de poder mejorar su calidad de vida y reducir los costos de su
cuidado.

Hay diferentes escalas validadas para diagnosticar fragilidad, ademés del Cardiovascular
Health Study, tales como el Study of Osteoporotic Fractures, Deficit Model, FRAIL —
International Academy of Nutrition and Aging—,SHARE-FI, Vulnerable Elder Survey-,
Tilburg Frailty Index y Groningen Frailty Indicator, que se han validado y comparado entre
si, y resultaron ser utiles para su empleo por parte del médico asistencial (16).

Algunas Sociedades Geriatricas (la francesa y la inglesa, entre otras) recomiendan el rastreo

de la fragilidad en los pacientes ancianos, principalmente en toda persona mayor de 70 afios
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o0 que tenga una pérdida de peso superior al 5% en el tltimo afio en el contexto de padecer
al menos una enfermedad cronica. Se puede realizar la evaluacion de los factores de riesgo
que predicen episodios adversos y pérdida de la funcionalidad (edad avanzada,
condicionantes sociales adversos, comorbilidades, polifarmacia, debilidad muscular,
alteracion de la marcha y equilibrio, caidas y hospitalizacién) o evaluar tempranamente la
pérdida de la funcionalidad (sin que exista todavia un grado evidente de discapacidad o
dependencia) utilizando aspectos ejecutivos de la evaluacion integral del anciano y con
posibilidades de revertir o modificar con intervenciones adecuadas el cuadro del paciente.
(16). La posibilidad de medir la fragilidad permite identificar a los ancianos que pueden ser
beneficiados por planes especificos de salud multidisciplinarios e intentar anticiparse a la
necesidad de su uso, por ello resulta importante su deteccion temprana (16).

A fin de no confundir el concepto de fragilidad hay que entender que puede solaparse con la
discapacidad (alteracion de las actividades de la vida diaria (bésicas o instrumentales) por
afectacion fisica y/o intelectual) y la morbilidad (Figura 6). No todas las personas con
discapacidad son fragiles. La fragilidad difiere de la morbilidad multiple ya que esta tltima
es mas generalizada y esta presente en 3 de cada 4 ancianos y en 1 de cada 4 personas

menores de 65 afos (16).

Discapacidad
(= 1 actividad basica de
la vida diaria)

5.7%

21.5%

Fragilidad 46.2% Morbilidad

26.6% (= 2 enfermedades)

Figura 6. Superposicion entre fragilidad, discapacidad y comorbilidad. Adaptado de
Benchimol et al. (16)
El tratamiento de la morbilidad esté dirigido a cada condicion por separado, mientras que el
tratamiento de la fragilidad esta dirigido al enfoque especifico, con una evaluacion y
manejo multidimensional e interdisciplinario. La fragilidad, que se acelera con el
envejecimiento, aumenta el riesgo de morbimortalidad y se asocia con riesgo de deterioro
cognitivo leve (16) (Figura 7).
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Para el tratamiento de la fragilidad es fundamental implementar medidas preventivas para
evitar la fragilidad, por ejemplo ejercicios (principalmente de resistencia), optimizar la
nutricion (aumento de la ingesta caldrico- proteica, vitamina D), reducir la polifarmacia e

incluso en un futuro proximo podria haber drogas dirigidas al tratamiento de la sarcopenia.

| Fragilidad Fisiologica |

l

| Fragilidad Preclinica - Sarcopenia \

Sindromes
geriatricos

cronicas

Comorbilidad Sd. Clinico de ——
\ Fragilidad
Dependencia

Institucionalizacion
Yy muerte

Figura 7: Relacion del “continuum” fragilidad - funcionalidad — dependencia. Adaptado de

Martin et al, 2010 (19).

Uno de los desafios es llegar a tener una escala que englobe todos los aspectos (biologicos,
funcionales, acumulacion de déficits y psicosociales) para evaluar en un anciano, a fin de
poder diagnosticar fragilidad, y que dicha escala sea de facil aplicacion en la practica

clinica diaria (16).

7. RELACION ENTRE LA SALUD MENTAL Y LA NUTRICION. PREVALENCIA
DE LA SALUD MENTAL EN ATENCION PRIMARIA

La relacion entre la dieta, la funcion cerebral y el riesgo de trastornos mentales ha sido
objeto de una intensa investigacion en los ltimos afios (20).

Los mecanismos por los que la nutricion afecta a la salud mental son variados:

a) el cerebro humano presenta una alta tasa metabodlica, por lo que utiliza una elevada

proporcion de nutrientes y de energia.
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b) su adecuada estructura y funcionamiento dependen del adecuado aporte de nutrientes
tales como aminoacidos, grasas, vitaminas, minerales y otros micronutrientes.

c¢) los habitos alimenticios modulan el funcionamiento del sistema inmune que a su vez
influye en el riesgo de depresion.

d) el sistema de defensa antioxidante que se ha visto alterado en las enfermedades mentales
funciona con el apoyo de los cofactores y fitoquimicos que ingerimos.

e) los factores neurotroficos, con su importante papel en la plasticidad y mantenimiento
neuronal se ven afectados por la ingesta de nutrientes.

Asi, la evidencia cientifica apunta a considerar la dieta como un factor afiadido pero
también clave en el abordaje de las enfermedades mentales, todo ello indica que una
nutricion deficitaria y/o desequilibrio quimico puede estar contribuyendo a la aparicion y/o
mantenimiento de muchas de las enfermedades mentales (21).

Los cambios relacionados con la carga de acido en la dieta, los productos finales de
glicacion avanzada y la microbiota (a través de elecciones dietéticas y/o practicas de
cocina) pueden ser relevantes para la ansiedad, la depresion y otros trastornos
mentales. Los resultados de estudios emergentes demuestran la importancia de las practicas
alimentarias prenatales y de la primera infancia dentro de los origenes del desarrollo del
concepto de salud y enfermedad (20).

El cerebro necesita una tasa metabolica muy alta, utilizando una proporcion sustancial de la
energia del cuerpo y la ingesta de nutrientes. La misma estructura y funcién (comunicacion
intra e intercelular) del cerebro depende de los aminoacidos, las grasas, las vitaminas y los
minerales y los oligoelementos. El sistema de defensa antioxidante actua con el apoyo de
cofactores de nutrientes y fitoquimicos y es de particular relevancia para la psiquiatria
(22). Del mismo modo, el funcionamiento del sistema inmunoldgico es de importancia
sustancial para los trastornos psiquiatricos y esta profundamente influenciado por la dieta y
otros factores de estilo de vida (23), al igual que ocurre con el desarrollo neuronal y los
mecanismos de reparacion (factores neurotroficos) (24). En resumen, un marco teorico de
mecanismos biologicos en los que la nutricion podria ejercer su influencia desde el
bienestar mental general hasta los trastornos neuropsiquiatricos. Sin embargo, a pesar de su

papel como base de los procesos fisiologicos, la nutricion como un factor para promover la

26



salud mental positiva (o trabajar en contra de ella) ha sufrido tradicionalmente por
negligencia cientifica y / o estudios mal disefiados que comprometen la interpretacion.

Una variedad de estudios epidemioldgicos, que incluyen estudios prospectivos de alta
calidad, han relacionado el cumplimiento de patrones dietéticos saludables con un menor
riesgo de ansiedad y / o depresion (25,26,27,28). Los resultados de estos estudios indican
que la nutriciéon puede proporcionar una capa de resiliencia muy significativa con un valor
clinicamente relevante, no simplemente una significacion estadistica minima. Los patrones
dietéticos saludables caracterizados por una alta ingesta de verduras, frutas, patatas,
productos de soja, hongos, algas marinas y pescado se han asociado recientemente con un
menor riesgo de suicidio (29). Los elementos especificos de la dieta (el té verde y el caf€,
por ejemplo) también se han relacionado con un menor riesgo de sintomas
depresivos. Ademas, la nutricion estd emergiendo como un factor critico dentro de los
origenes del desarrollo de la salud y la enfermedad (DOHaD). La nutricién temprana se
vincula ahora, de manera convincente, con los resultados de salud mental
posteriores. Ademas, en el otro extremo de la vida, el cumplimiento de una dieta
mediterrdnea da como resultado mejores resultados cognitivos y un menor riesgo de
demencia (30,31). Desde esta perspectiva, numerosos estudios epidemioldgicos sugieren
que la ingesta de determinados nutrientes puede ayudar a prevenir o retrasar la aparicion de
la demencia. Apoyadas en estos resultados, las estrategias de intervencion a través de
medidas dietéticas adecuadas pueden establecer nuevas vias y oportunidades en la
prevencion del deterioro cognitivo y la demencia. Asi mismo, evidencias actuales indican
que la deficiencia de determinados micronutrientes constituye un factor de riesgo para el
deterioro cognitivo y la demencia, pero todavia no es posible ponderar el grado de
deficiencia y establecer unas recomendaciones generales fiables para la poblacion. En esta
situacion, y en base a las evidencias epidemioldgicas disponibles, se necesita identificar los
factores de riesgo modificables y establecer asociaciones consistentes y bioldgicamente
plausibles entre unas recomendaciones dietéticas y una reduccion en el riesgo de demencia
(32).

En los estudios de laboratorio se estan determinando las vias por las cuales los elementos
individuales de los polifenoles dietéticos, por ejemplo, pueden influir en la funcion

cerebral. El area de las grasas alimentarias es otra area de intenso estudio, en la que las
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dietas obesogénicas con alto contenido de grasas consumidas durante el periodo pre y
perinatal se han asociado con cambios a largo plazo en neurotransmision, plasticidad
cerebral y comportamiento en la descendencia. Por otra parte, mas alld de los efectos
perjudiciales del exceso de grasa per se, la evidencia experimental reciente sugiere que
todas las grasas, e incluso algunas clases (por ejemplo, varias fuentes de grasas saturadas),
no influyen de la misma manera en la salud cerebral (20). También vale la pena sefalar que
los resultados de numerosos estudios internacionales han relacionado los bajos niveles de
colesterol en la sangre con el riesgo de suicidio (33), un hallazgo que podria estar
relacionado con niveles bajos de la lipoproteina de alta densidad mas especifica que se
promueve a través de practicas alimentarias saludables (34).

Por un lado, entre la evidencia epidemiologica y experimental, los resultados de una
variedad de estudios clinicos sugieren el valor de los aceites ricos en ®-3 en trastornos que
incluyen, pero no se limitan, a trastorno de estrés postraumatico, trastorno bipolar,
depresion mayor (35) y la prevencion de la psicosis. Por otro lado, dado el uso continuo del
cerebro de una variedad tan amplia de nutrientes para su estructura y funcion, y los posibles
errores en el metabolismo que pueden estar en juego en los trastornos mentales, el enfoque
tradicional en una resolucion de un solo nutriente (36) puede enmascarar el valor potencial
de las intervenciones multinutrientes. El zinc proporciona un buen ejemplo. Los resultados
de una serie de estudios preclinicos y clinicos han indicado que los suplementos de zinc
pueden ser utiles para personas con depresion mayor, y el zinc dietético bajo no solo se ha
correlacionado con la depresion, sino que también se ha relacionado con anormalidades en
la respuesta a la medicacion antidepresiva (37). Sin embargo, el zinc esta bien establecido
para desempefiar papeles clave en el metabolismo de ®-3 y otros acidos grasos
esenciales. De hecho, hay formas complejas en que ®-3 y zinc trabajan juntos en el control
epigenético de las células neuronales humanas. Es probable, por lo tanto, que en el entorno
clinico, una combinacion de nutrientes pueda proporcionar mejores resultados. Sera
necesario realizar mas examenes de los bancos de multiples nutrientes y los estudios de

intervencion (38).

Grandes porcentajes de adultos en las naciones desarrolladas son consumidores de

suplementos dietéticos, y esto parece ser especialmente cierto para aquellos con trastornos
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mentales. Por ejemplo, dos tercios de todos los pacientes con trastornos del estado de &nimo
en un estudio canadiense reciente resultaron ser consumidores de suplementos, y el 58%
tomaban suplementos en combinacion con medicamentos psicotropicos. Tales hallazgos
solo se suman a la urgencia de evaluar el papel y la importancia de las variables
nutricionales, que van desde los patrones dietéticos generales hasta los nutrientes
aislados. Ademas, existe una clara necesidad de explicar en detalle las formas en que los
suplementos dietéticos pueden interactuar con medicamentos como antidepresivos y

ansioliticos que son ampliamente prescritos (20).

Aunque comunmente se considera que "no hay salud sin salud mental", la evidencia
emergente sugiere que lo opuesto también es cierto: una buena salud fisica y la capacidad
aerobica son de vital importancia para la salud mental (39). Se podria argumentar que si
una dieta saludable influye en el estado de animo, también podria aumentar la probabilidad
de que un individuo permanezca fisicamente activo. Esto podria ser especialmente cierto en
personas con depresion u obesidad, en quienes las barreras relacionadas con el estado de
animo disminuyen el deseo de realizar actividad fisica o minimizan su atractivo posterior al
ejercicio (40). Un estado emocional positivo alienta la participacion futura en la actividad
fisica (41). La suplementacion de componentes individuales de dietas tradicionales, como
la vitamina C, ha demostrado reducir la frecuencia cardiaca, el esfuerzo percibido y la
fatiga general después del ejercicio en adultos con sobrepeso (42). Se ha encontrado que la
adopcién de la dieta mediterranea durante 10 dias resulta en un aumento significativo del
vigor, el estado de alerta y la satisfaccion entre los participantes frente a los controles
(43). La adherencia a las dietas tradicionales, como la dieta mediterranea, se ha relacionado
con el rendimiento fisico medido objetivamente (44, 45). Se necesita mas investigacion
para ver las formas en que la nutricion se puede utilizar para abordar las barreras de

motivacion para iniciar y mantener una rutina de actividad fisica.

En las personas con trastornos mentales, parece haber una implicacion de inflamacion
cronica de bajo grado, estrés oxidativo, metabolismo deteriorado, alteraciones de la
microbiota y muchas otras vias que pueden ser mediadas por la nutriciéon. En particular,
actualmente hay mucho entusiasmo en torno al potencial de los probidticos y los
prebidticos (o cualquier agente capaz de causar cambios favorables en la microbiota
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intestinal) como un medio para promover la salud mental positiva (46). A medida que
aumenta nuestro conocimiento del microbioma humano, incluida su conexion con la salud
mental (por ejemplo, ansiedad y depresion), cada vez es mds claro que existen conexiones
indescriptibles entre nuestros microbios residentes y muchos aspectos de la fisiologia (47).

Sin embargo, se ha prestado poca atencion al papel central de la dieta como una variable
que trabaja a favor o en contra del valor potencial, particularmente a largo plazo, de los
denominados psicobidticos (47). Se ha demostrado que los mismos factores dietéticos altos
en grasa que pueden alterar negativamente la microbiota intestinal y promover la
permeabilidad intestinal (provocando inflamacion sistémica de bajo grado a través de la
endotoxina lipopolisacarida) (48) y alterar la barrera hematoencefalica de forma importante
(49). De relevancia para esta investigacion son los nuevos hallazgos sobre las formas en
que la fermentacion altera el consumo previo de alimentos y, a su vez, las formas en que los
productos quimicos enriquecidos con fermentacion (por ejemplo, lactoferrina, péptidos
bioactivos) y fitoquimicos recién formados (por ejemplo, flavonoides tinicos) pueden actuar
sobre nuestro propio perfil de microbiota intestinal. El consumo de alimentos fermentados
puede ser particularmente relevante para la investigacion emergente que vincula las
practicas alimentarias tradicionales y la salud mental positiva. La medida en que los
elementos dietéticos tradicionales pueden mitigar la inflamacion y el estrés oxidativo puede
controlarse, al menos hasta cierto punto, mediante la microbiota. La fermentacion
controlada adecuadamente puede amplificar los nutrientes especificos y el contenido
fitoquimico de los alimentos, y su valor final asociarse con la salud mental (47). Los
ataques inducidos por la dieta a la integridad de las barreras intestinales y de sangre y
cerebro, podria producir consecuencias incalculables, ya que se relacionan con la salud

mental (20).

La depresion es considerada una enfermedad cronica y recurrente con alteracion funcional
y morbi mortalidad. Un importante problema concierne a alcanzar si en la depresion existen
marcadores bioldgicos que pueden mejorar el diagnostico o indicar el riesgo del desarrollo
de depresion o no. Algunos estudios indican que las concentraciones bajas de zinc e incluso
su déficit favorecen la depresion, por ello la concentracion de este elemento en la sangre de

los pacientes fue sugerido como un 1til y especifico marcador clinico de depresion. Los
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resultados indican que un nivel de zinc podria ser un marcador del estado de la depresion en
el tratamiento de los pacientes respondedores. Sin embargo, en una depresion resistente a
tratamiento farmacoldgico un descenso de la concentracion de zinc puede ser un marcador
de tratamiento. Esto muestra, sin embargo, que el desarrollo de la concentracién de zinc
podria ser en un futuro un componente de la bateria de tests de los marcadores de la

activacion inmune y stress oxidativo mas que su determinacion individual. (37,47).

La demencia, supone un problema de salud publica de magnitud creciente: actualmente mas
de 35 millones de pacientes presentan demencia tipo Alzheimer, y se espera que se superen
los 135 millones en 2050. Todo déficit nutricional detectado en un paciente con deterioro
cognitivo debe tratarse. Los pacientes con demencia, que esta estrechamente ligada a
factores predisponentes ambientales como la dieta, la alteran y se han reportado déficits,
entre otros, de acido folico, vitaminas Bz, Be, C, E, A, D, K, betacarotenos y omega tres,
que deben ser resueltos con una dieta adecuada y, en segun qué casos, con aportes extra.
(50). Si se consigue retrasar el desarrollo de la demencia 5 afios, se reducira su prevalencia
en un 50%. Pero si lo que se quiere es reducir la prevalencia se tendra que intervenir en el
sujeto sano, pues cuando se diagnostica clinicamente una demencia ya es tarde para actuar,
debemos preconizar la prevencion mediante una dieta adecuada desde el inicio de la vida,
idea reforzada por el hecho de que los factores de riesgo cardiovascular se relacionen de
forma directa con el desarrollo de demencia, todo ello, nos permite hacer recomendaciones
nutricionales para prevenir el deterioro cognitivo. Se ha consolidado la idea de que los
factores de riesgo cardiovascular, muy sensibles a la intervencion preventiva nutricional, y
el estilo de vida (ejercicio fisico, nivel/actividad intelectual) se relacionan de forma directa
con el desarrollo de deterioro cognitivo y demencia (51). Se han conseguido mejores
resultados cuando se han estudiado dietas completas que cuando se han considerado
nutrientes especificos (52). Ademas, al implantar cambios en los héabitos nutricionales es
preferible recomendar platos completos y no afadir suplementos. De especial interés es la
dieta mediterranea, que garantiza un aporte elevado de vegetales, frutas, frutos secos,
legumbres, cereales, pescado y aceite de oliva, y moderado de carne, productos lacteos y

alcohol (51).
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Independientemente de la division urbana-rural, dentro de las naciones desarrolladas, hasta
un tercio de todas las visitas a los médicos de atencidon primaria involucran a pacientes con
trastornos emocionales, especialmente ansiedad y / o condiciones depresivas (53). Tanto en
las naciones desarrolladas como en las que estan en medio de una transicion
epidemiologica, la depresion estd aumentando rapidamente dentro de la carga de
clasificacion de enfermedades (54,55). Ademas, la depresion ya es parte de una epidemia de
comorbilidad y probablemente lo sea ain mas. Especificamente, la obesidad, la diabetes
tipo 2 y otras enfermedades cronicas fuertemente asociadas con el comportamiento en el

estilo de vida son altamente comodrbidas con la depresion (20).

8. INTERES DEL TRABAJO

Con el envejecimiento las capacidades funcionales disminuyen lo que puede llevar junto
con otras comorbilidades a un aumento del riesgo de fragilidad en el anciano. Se ha visto
que numerosos factores intervienen en la génesis del envejecimiento y que hay diversas
actuaciones que pueden retrasarlo y mejorar la capacidad funcional del paciente pero no
hay estudios recientes. El interés de este trabajo radica en que se realiza un estudio del
paciente globalmente (esfera bio psico social), se valora la realizacion de actividad fisica de
forma objetiva y la alimentacion entre otros factores como favorecedores de un
“envejecimiento saludable”. Se considera es fundamental una precoz valoracion del
anciano de forma global siendo el primer eslaboén de la cadena sanitaria la deteccion en

Atencion Primaria.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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A pesar de que en nuestro entorno la mayoria de los problemas nutricionales que afectan a

la poblacion general en la actualidad vienen determinados por exceso, sin embargo diversos

factores prevalentes en el anciano pueden condicionar la aparicion de déficits nutricionales.

HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1. HIPOTESIS

El estado nutricional podria comportarse como uno de los factores predictores del
desarrollo de los acontecimientos adversos que definen la fragilidad en la poblacion

geriatrica (institucionalizacion, dependencia y mortalidad).

Comprobar la importancia de la valoraciéon de la nutricion en el anciano en la
practica clinica diaria. Ese conocimiento nos permitiria disefiar actuaciones de tipo
preventivo primario, secundario 6 terciario aplicables sobre los mayores que

residen en la comunidad.

2. OBJETIVOS

2.1.- PRINCIPALES

Descripcion de las diferentes variables del estado nutricional de la poblacion
anciana no dependiente que reside en la comunidad en la ciudad de Huesca.
Estudiar la asociacion entre diferentes cuestionarios de medida del estado
nutricional

Estudio de la relacion del estado nutricional y actividad fisica con indicadores de
fragilidad y otros factores en el anciano

Comparacion de los criterios de Fried para la valoracion de la Sarcopenia frente a
los modificados para facilitar su utilizacién en Atencion Primaria

Estudiar los factores que pueden relacionarse con la fragilidad en las personas

mayores de 75 afios residentes en la comunidad

34



2.2- SECUNDARIOS

Describir las variables relacionadas con el estado nutricional en personas mayores
no dependientes que residen en la comunidad: antropometria, bioquimica y fuerza
muscular

Valorar la importancia de detectar la desnutricion en el anciano en Atencioén
Primaria.

Evaluar la influencia del grado de dependencia funcional segun el indice de Barthel
y las actividades instrumentales segiin Lawton y Brody en el estado nutricional de

estos ancianos.
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MATERIAL Y METODO
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1. TIPO DE ESTUDIO Y MUESTRA ESTUDIADA

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal multicéntrico realizado en los Centros de
salud de Huesca.

La seleccion se ha realizado mediante muestreo aleatorio sistematico, estratificado por edad
y centro de salud entre la poblacion mayor de 75 afios empleando como marco muestral la
Base de Datos de la Tarjeta Sanitaria Individual (TSI) y con un tamafio muestral de 60
pacientes.

Célculo del tamafio de la muestra:

En base a la estimacién del valor medio del MNA, asumiendo una desviacion tipica
maxima de 4 y una precision de + 1 punto, serian necesarios 62 participantes. Por otra parte
se comprobd que ese tamafio resultaba suficiente para las pruebas de validacion que se
pretendian pues en base a una sensibilidad esperada del 85%, una precision de £ 10% y una

confianza del 95%, se hubiera precisado un tamafio muestral de 50 pacientes.

2. CRONOGRAMA DE RECOGIDA DE DATOS

Estudio que forma parte de un proyecto FIS PI 13/02690. Los pacientes, no dependientes,
de forma aleatoria, voluntariamente y previo consentimiento informado aceptaban la
inclusion en el estudio, se realizaba en el Centro de Salud con cita previa por un profesional
médico que, generalmente, era su médico de Atencion Primaria. La parte nutricional y de
actividad fisica se ha realizado por un unico profesional por lo que la variabilidad en la

recogida de los datos ha sido minima.
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Tabla 3. Tabla que indica el cronograma del proyecto

Disefio proyecto

Eleccion cuestionarios
y seleccion variables

medir
Recogida datos

Elaboraciéon base de

datos

Analisis estadistico

Redaccion de articulo

cientifico

Elaboracion de la

memoria

Exposicion resultados

y discusion

Conclusiones

Entrega proyecto

ENERO-
ABRIL
2018

XX

MAY-
JUN
2018

XX

3. ASPECTOS ETICOS

JUL-
OCT
2018

XX

NOV- ENRO-

DIC MAR
2018 2019
XX
XX
XX

ABRL- NOV-

OCT DIC
2019 2019
XX

XX

ENRO-
FEB
2020

XX

XX

XX

JUL
2020

XX

Una vez seleccionado de forma aleatoria a los pacientes para participar en el estudio, se les

informo6 del objetivo del mismo y se solicitd previamente su consentimiento informado por

escrito. El proyecto obtuvo la autorizacion del Comité de Etica de Investigacion de Aragon

(CEICA). (Anexo 1).
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4. CRITERIOS DE EXCLUSION E INCLUSION

4.1 INCLUSION

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

a) Independencia para las ABVD (indice de Barthel > 60 puntos) (56).

b) No institucionalizadas y que fueran usuarios de los centros de Atencion Primaria de la
ciudad de Huesca. Los pacientes incluidos fueron aleatoriamente seleccionados de un
listado proporcionado a los Médicos de Atencién Primaria que quisieron participar en el

estudio.

4.2 EXCLUSION

Los criterios de exclusion fueron:

a) Dependencia para las ABVD (indice de Barthel < 60 puntos).

b) Institucionalizados o no pertenecientes a los centros de Atencion Primaria de la ciudad
de Huesca, ya que para el andlisis de la relacion entre el nivel de AF con distintos
indicadores del estado nutricional eran necesarias personas mayores no institucionalizadas,
que fueran independientes y pudiesen venir a la consulta a realizar la recogida de datos.

¢) No querer colaborar.

d) No firmar consentimiento informado.

5. VARIABLES DE ESTUDIO

Se ha recogido informacion de la esfera bio psico social, actividad fisica y de mediciones
nutricionales especificas y adicionalmente de aquellas circunstancias que podrian estar
asociadas con la fragilidad en el anciano. Se ha realizado estudio transversal de las personas
seleccionadas sin seguimientos posteriores, realizandose también una exploracion fisica. En
las entrevistas individuales con cada paciente de nuestra muestra se recogian los siguientes

datos:

39



5.1 DATOS GENERALES- DATOS DEMOGRAFICOS

Los datos generales o de filiacion recogidos fueron el nombre y apellido, la fecha de

nacimiento, poblacion de residencia, centro de salud de pertenencia, nombre del médico,

dias de consulta y teléfono de contacto.

5.2 VARIABLES DE LA ESFERA SOCIAL

Los factores psicosociales recogidos que podrian ser factores predictivos fueron los

siguientes:

1.
2.
3.

Sexo: grupo de hombres y de mujeres.

Edad: mayores de 75 afios.

Grupo étnico:

Blanco/caucésico (origen europeo)

Blanco gitano

Asiatico

Negro/subsahariano

Hispanoamericano

Otros...

Escolaridad: Se evaltian cinco grupos respecto al nivel de escolaridad:
analfabeto

sabe leer y escribir

estudios primarios

bachillerato superior

estudios superiores

Estado civil: Para el estado civil se utilizaron las categorias de:
soltero

casado/pareja estable

divorciado/separado

viudo

Convivencia: Para la variable se tuvo en cuenta si las personas evaluadas vivian

solas, si lo hacian exclusivamente con sus parejas, si vivian con la pareja y alguien
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10.

11.

12.
13.

5.3.

mas (hijos, hermanos, suegros...), si vivian con los hijos y/u otros familiares (sin la
pareja), si estaban en una residencia u otros.

Sucesos Vitales: Se valoro si las personas evaluadas habian padecido algun suceso
vital estresante durante el ultimo afio con la pregunta: “En el ultimo afio ha tenido
usted alguna situacion o cambio importante en su vida” (cambio de domicilio,
jubilacion, separacion, perdida de familiar y/o persona de su entorno...) Si es
cuidador principal de una persona enferma o dependiente, a que otras personas tiene
a su cargo y si dispone de suficiente tiempo libre.

Apoyo social (Escala Gijon) (Anexo 2): utilizada para valoracion de la situacion
sociofamiliar de los pacientes, en este estudio se utiliza la version abreviada
(Version Barcelona). Incluye tres apartados (convivencia familiar/convivencia,
relaciones sociales y contactos y red de apoyo social) cada uno de los cuales
presenta 5 items que pueden evaluarse de 1 a 5 puntos de situacion mas favorable a
mas desfavorable.

Nivel de ingresos. Si llega con problemas econdémicos a final de mes,
habitualmente, algunas veces o casi nunca.

indice de dependencia para las actividades de la vida diaria: El grado de
dependencia lo evaluamos mediante la version espafiola del Indice de Barthel para
las actividades de la vida diaria.

Grado de dependencia para las actividades de la vida diaria (Escala de Lawton y
Brody).

Ingresos hospitalarios en el ultimo afio.

Presencia de riesgo en anciano (encuesta sociosanitaria de Barber).

VARIABLES DE LA ESFERA ORGANICA

Los antecedentes patologicos y los habitos de riesgo, fueron recogidos de la historia clinica

de Atencion Primaria y realizando la historia clinica a los participantes. Se valoraron las

siguientes variables (Anexo 3):

1.
2.
3.

Diabetes
Hipercolesterolemia

Hipertension arterial
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Cardiopatia isquémica
Cardiopatia (otra)

Arteriopatia Periférica
Insuficiencia Venosa Periférica

Accidente Cerebro Vascular

$ ® =Nk

Traumatismo craneal grave
10. Enfermedad neurologica
11. Enfermedad tiroidea

12. Problemas de masticacion
13. Disfagia

14. EPOC

15. Hepatopatia

16. Enfermedad renal cronica
17. Enfermedad digestiva

18. Anemia crénica

19. Neoplasia

20. Polifarmacia

21. Déficit visual

22. Déficit auditivo

23. Consumo de Alcohol

24. Tabaquismo

5.4 INSTRUMENTOS PARA MEDIR LA ESFERA BIOPSICOSOCIAL
Para medir la esfera biopsicosocial se valora el estado fisico, la esfera psiquica, valoracion

nutricional y exploracion fisica.

Todos los instrumentos utilizados han sido validados para nuestra lengua y poblacion y han
sido elegidos por su rapida y facil administracion, ideal para su uso en las consultas de
Atencion Primaria, asi como por considerar algunos de ellos con los que mas familiarizados
se podrian encontrar los médicos participantes. En la tabla 4 se resumen todos los

cuestionarios realizados a la muestra del estudio.

42



Tabla 4. Tabla de resumen de los cuestionarios de las distintas esferas realizados a los

pacientes del estudio

ESFERA ORGANICA Y | PSIQUIATRICA NUTRICIONAL AC FISICA
SOCIAL
BARTHEL MEC MNA VREM
LAWTON Y BRODY ESCALA DEPRESION | CONUT

GERIATRICA YESAVAGE

INDICE ACUMULATIVO DE
ENFERMEDAD

SUBESCALA DE ANSIEDAD
DE GOLBERG

RECUERDO 24 HORAS

CRITERIOS DE FRIED CAMDEX VALORACION GLOBAL
SUBJETIVA

EUROQOL- 5D DETERMINE

BARBER

ESCALA GIJON

5.4.1 INSTRUMENTOS PARA VALORACION DEL ESTADO FiSICO

Para el estudio del estado fisico se valord, la gravedad fisica (Indice Acumulativo de
Enfermedad), sarcopenia (Criterios de Fried), mala salud/calidad de vida autopercibida
(EuroQol- 5D), polifarmacia (> 5 farmacos), tratamientos que torma de forma continuada,
multimorbilidad, ingresos hospitalarios en el ultimo afo, déficits sensoriales, trastornos de

esfinteres, dificultad de masticacion y caidas

5.4.1.1 INDICE ACUMULATIVO DE ENFERMEDAD (IAE) (57) (Anexo 4). Es
un instrumento evaluativo de enfermedad global, que corresponde a la
traduccion y adaptacion al castellano de la Cumulative Illness Rating Scale.
Con un formato reducido, se recoge informacion a partir de la exploracion
clinica, la anamnesis, datos de la historia clinica y pruebas complementarias
(57) Este instrumento es la adaptacion al castellano del Cumulative Illnes
Rating Scale. Es un instrumento que valora la enfermedad somatica, y
recoge datos relacionados con la gravedad fisica respecto al riesgo vital, la
incapacidad funcional y la necesidad de tratamiento. Estos datos son
recogidos partiendo de la historia clinica y de la exploracion fisica. Este
indice ha demostrado su utilidad en la evaluacion del estado somatico de
asi como una notable validez predictiva de

pacientes geriatricos
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supervivencia (57). El instrumento ofrece cuatro categorias correspondientes
al grado de afectacion fisica:

Afectacion leve que no interfiere en la actividad normal, tratamiento no
absolutamente necesario, pronostico claramente favorable.

Afectacion moderada que interfiere en la actividad normal, tratamiento
necesario con urgencia, pronostico reservado.

Afectacion severa, incapacitante, tratamiento necesario con urgencia,
prondstico reservado.

Afectacion extremadamente severa, con peligro de muerte. Tratamiento en

estudio o no disponible. Pronostico grave.

5.4.1.2 SARCOPENIA (CRITERIOS DE FRIED) (Anexo 5): Hay pocos estudios

54.13

sobre el efecto de la intervencion nutricional sobre la sarcopenia. La mayoria
de los estudios han sido realizados modificando el contenido proteico de la
dieta. Volpi demostrd que el incremento de los niveles de aminoécidos
disponibles aumenta el anabolismo proteico muscular medido en biopsias
musculares del muslo. Este hecho demuestra que la biodisponibilidad
proteica es importante para el mantenimiento de la masa muscular aunque
las actuales recomendaciones de ingesta diaria de proteinas (0,8 g/kg
peso/dia) no son suficientes siendo también necesario el entrenamiento
fisico e intervenciones nutricionales (58). Con el objetivo de prevenir o
retrasar la aparicion de la sarcopenia, los profesionales de la atencion
primaria tenemos un papel clave, en primer lugar, deberiamos considerar
siempre su posibilidad y como consecuencia de ello, iniciar y desarrollar
estrategias terapéuticas basadas en fomentar cambios en aquellos estilos de
vida no saludables, en promover la practica del ejercicio fisico
(fundamentalmente ejercicios de resistencia que mejoran la masa y fuerza
muscular, el equilibrio y la resistencia) y establecer estrategias dietéticas

adecuadas a su edad (adecuada ingesta diaria de proteinas) (59).

CALIDAD DE VIDA AUTOPERCIBIDA (EUROQOL- 5D) (Anexo 6):

Actualmente existen relativamente pocos cuestionarios con estas
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caracteristicas. Desde su concepcion, el EuroQol-5D (EQ-5D) se disefid
como un cuestionario sencillo que pudiera ser administrado en condiciones
muy variadas de medicidén por correo, autoadministrado o por entrevista,
pero que también facilitara la obtencion de valores de preferencia (o
utilidades) de los individuos por una serie de estados de salud, para su
inclusion en estudios de coste-efectividad o coste-utilidad. De esta manera,
ademas de la medicion de la salud en dimensiones fisicas, psicologicas y
sociales, propdsito fundamental de los instrumentos de CVRS, este
cuestionario es util en la asignacion de recursos sanitarios. Otros
instrumentos de este tipo son el Quality of Well-Being Scale, el Health
Utilities Index o el 15-D. Sin embargo, el EQ-5D es el tnico que ha sido
adaptado y validado para su uso en Espana. Ademas existe version en
catalan y en euskera (60). E1 EQ-5D es un instrumento genérico de medicion
de la CVRS que puede utilizarse tanto en individuos relativamente sanos
(poblacion general) como en grupos de pacientes con diferentes patologias.
El propio individuo valora su estado de salud, primero en niveles de
gravedad por dimensiones (sistema descriptivo) y luego en una escala visual
analogica (EVA) de evaluacion mas general. Un tercer elemento del EQ-5D
es el indice de valores sociales que se obtiene para cada estado de salud
generado por el instrumento. El sistema descriptivo contiene cinco
dimensiones de salud (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas,
dolor/malestar y ansiedad/depresion) y cada una de ellas tiene tres niveles de
gravedad (sin problemas, algunos problemas o problemas moderados y
problemas graves). En esta parte del cuestionario el individuo debe marcar el
nivel de gravedad correspondiente a su estado de salud en cada una de las
dimensiones, refiriéndose al mismo dia que cumplimente el cuestionario. En
cada dimension del EQ-5D, los niveles de gravedad se codifican con un 1 si
la opcidn de respuesta es «no (tengo) problemas»; con un 2 si la opcion de
respuesta es «algunos o moderados problemas»; y con un 3 si la opcion de

respuesta es «muchos problemas» (60).
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5.4.2 INSTRUMENTOS PARA VALORACION SOCIAL Y DE LA ESFERA

PSIQUIATRICA

Para la valoracion bio social se realizo el Indice de Barthel, la encuesta sociosantiaria de

Barber y la escala de Lawton y Brody.

5421

INDICE DE BARTHEL. ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA
DIARIA (Anexo 7). El Indice de Barthel (IB) de Mahoney y Barthel (56),
también conocido como el Indice de Discapacidad de Maryland, es uno de
los méas utilizados para la valoracion de la funcidn fisica. En nuestro pais
existen versiones de dicha escala, siendo la de Baztan (61,62) la mas
extendida y la que se ha empleado para este estudio. Su utilidad ha sido
acreditada tanto para la practica clinica diaria como para la investigacion. El
Indice de Barthel (IB) es una medida de la discapacidad fisica facil de
aplicar y de interpretar, con demostrada validez y fiabilidad y cuyo uso
rutinario es recomendable. El IB es util para valorar la discapacidad
funcional en las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) (63). Las
ABVD incluidas en el indice original son 10: lavarse, asearse e higiene,
vestirse, comer, miccion, deposicion (valoradas las dos semanas previas),
uso del retrete, traslado (cama/sillon), deambular y subir escaleras. Cada
actividad se valora de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 o 15
puntos. La puntuacion total que se puede obtener es de 100 puntos, que se
reduce a 90 si la persona va en silla de ruedas. Esa puntuacién mostraria
total independencia para las actividades de la vida diaria, considerando
dependientes totales los valores inferiores a 20 puntos. Los valores elegidos
para esta variable han sido:

e Dependientes totales: <20 puntos

e Dependientes graves: 20 — 35 puntos

e Dependientes moderados: 36 — 55 puntos

e Dependientes leves: 56 — 99 puntos

¢ Independientes: 100 puntos

Es importante sefialar que la puntuacion global no es tan valida como la

valoracion individual de los items donde se encuentran las deficiencias (63).
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Aunque tenga algunas limitaciones, otros indices alternativos no han
demostrado ser mds ventajosos. Por otra parte, su amplia utilizacion facilita
la comparabilidad de los estudios, caracteristica altamente deseable de todo
instrumento de medida. El IB ha sido aplicado fundamentalmente en
ambitos hospitalarios y en centros de rehabilitacion pero su posible utilidad
en determinados estudios epidemiologicos (sobre todo poblaciéon anciana y
poblacion institucionalizada) debe ser también tenida en consideracion. El
IB ha sido recomendado por el Royal College of Physicians of London y por
la British Geriatrics Society como patron para la valoracion de las ABVD en
las personas ancianas ya que ademas tiene un bajo coste de aplicacion y
potencial utilidad para el seguimiento de la evolucion de los pacientes

mayores y para el ajuste en los estudios de casuistica (case-mix) (63).

5.4.2.2 CUESTIONARIO SOCIOSANITARIO DE BARBER (Anexo 8).
La utilidad del cuestionario de Barber como una herramienta de cribado de
ancianos de riesgo. El Cuestionario de Barber se cred y comenzo a utilizar
en Inglaterra al inicio de los afios ochenta, inicialmente como cuestionario
postal, aunque con posterioridad su contenido ha sido modificado en
diversas ocasiones (afiadiendo, quitando o modificando items), asi como su
forma de administracion (teléfono, postal o en la propia consulta). Es el
cuestionario mas difundido para detectar a los ancianos de riesgo en nuestro
medio. En general se integra, en una primera fase de cribado para
seleccionar a los ancianos de riesgo, en estrategias mas globales que tienen
por finalidad valorar mds ampliamente e intervenir en las personas
seleccionadas, contribuyendo a evitar la aparicion de eventos adversos en la
salud (mortalidad, hospitalizacion o institucionalizacion son los resultados
mas analizados) a corto o medio plazo; de hecho, en la mayoria de los
protocolos de actuacion que lo utilizan se realiza el cuestionario con una
periodicidad anual o bianual (64). Ademas cuando se evalie la
sintomatologia psiquidtrica se obtendran tres prevalencias que son: la

“prevalencia acumulada” a lo largo de la vida, la “prevalencia previa” y la
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prevalencia segun el test de screening en el momento de la evaluacion, lo
que podriamos llamar “prevalencia actual” que seria el numero de
diagnosticos segun los test aplicados. La “prevalencia previa” es toda la
psicopatologia que habia sido diagnosticada previamente al estudio desde las
consultas de Atencioén Primaria y cuyo diagndstico estaba presente en la hoja
de problemas de la historia clinica. La “prevalencia acumulada” consiste en
aquellas personas que tienen un diagnodstico previo junto con los que no
tienen historia de psicopatologia segun la historia clinica de Atencion
Primaria pero que tienen sintomas en el momento de la evaluacion. Por
ultimo, la prevalencia segun el test de screening es la que se ha obtenido en
el momento de la evaluacion y con los test utilizados. Con estas medidas se
averiguara el infradiagnoéstico que existe respecto a la sintomatologia
psiquiatrica en el anciano en las consultas de Atencion Primaria de nuestra

provincia (65).

ESCALA DE LAWTON Y BRODY (Anexo 9): Permite detectar las
primeras sefiales de dificultad y falta de autonomia, lo hace a través de la
evaluacion de las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Esta
compuesta por ocho items (vivienda, teléfono, lavado de ropa, uso del
transporte, compra, cocina, manejo del dinero y medicamentos) con varias
alternativas de respuesta. Hasta 8 puntos independiente, de 8-20 necesita

cierta ayuda y mas de 20 puntos necesita mucha ayuda

En la tabla 5 se muestra las variables de la esfera psiquiatrica que se han valorado y

recogido en la muestra de pacientes del estudio

Tabla 5: variables de la esfera psiquiatrica

DETERIORO DEPRESION ANSIEDAD SINTOMAS PSICOTICOS
COGNOSCITIVO
MEC GDS DE YESAVAGE SUBESCALA DE ANSIEDAD | CAMDEX

DE GOLBERG
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5.42.4 DETERIORO COGNOSCITIVO

El deterioro cognoscitivo se ha evaluado con el Mini Examen Cognoscitivo
(MEC) (66). Se trata de la version espainola del Mini-Mental State
Examination de Folstein (MMSE) (67), traducida y validada para nuestro
idioma por Lobo (65) (Anexo 10). Es probablemente el test mas utilizado en
nuestro pais y en el resto del mundo para el cribaje del deterioro
cognoscitivo. Aplicable por personal no médico y en apenas 10 minutos, ha
demostrado ampliamente su fiabilidad, validez y poder discriminativo, con
una especificidad del 83,9% y una sensibilidad del 89,8%, que en pacientes
geriatricos asciende. Es un instrumento de uso muy habitual en las consultas
de Atencion Primaria.
Se ha utilizado la version del MEC de 35 puntos que cuenta con dos puntos
de corte, 28 puntos para personas menores de 65 afios y 24 puntos para los
mayores de 65. Estos son los umbrales que, a la vista de los resultados de
estandarizacion en nuestro medio, delimitan mejor los individuos con o sin
déficit global de funciones cognoscitivas. Dichos puntos de corte se corrigen
en casos excepcionales como: analfabetos o imposibilidad para realizar
alguna determinacién del test, o en situaciones que sugieren casos de
desorientacion, amnesia etc...
Los items recogidos son:

e Orientacion temporal

e Orientacion espacial

e Memoria de fijacion

e Memoria de evocacion

e (Calculo

e Digitos a la inversa

e Abstraccion

e Ordenes verbales

e Orden escrita

e Escritura

e Dibujo
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Nominacion

Articulacion

DEPRESION: La valoracion de si existia o no sintomatologia depresiva se
ha realizado con el Escala Abreviada de Depresion Geriatrica de Yesavage
(GDS) (Anexo 11). Existen escasos cuestionarios de cribado de depresion
adecuadamente validados al castellano, uno de ellos es la version abreviada
de 15 items de la Geriatric Depression Scale de Yesavage (GDS) (68) que es
la version mas recomendable en Atencion Primaria por su facil y rapido
manejo para el cribado de depresion en mayores de 65 afos (69), adaptada
de la escala original de 30 items realizada por Yesavage et al. Esta escala
esta especialmente concebida para evaluar el estado afectivo de los ancianos
mas importante que los sintomas somaticos que valoran otras escalas de
depresion. Su uso puede mejorar la infradeteccion de la depresion en
pacientes de la tercera edad. Se trata de un interrogatorio de respuestas
dicotémicas, puntuando la coincidencia con el estado depresivo; es decir, las
afirmativas para los sintomas negativos y las negativas para las cuestiones
normales. En la version abreviada, la que se utiliza en este estudio,
puntuaciones de 10 o mas son sugestivas de depresion establecida y valores
de 6 a 9 de depresion leve o dudosa. Considerandose normales los valores de
0 a 5 puntos. Hemos considerado la existencia de sintomatologia psiquiatrica
una puntuacion mayor o igual a 6 puntos. Respecto a las propiedades
psicométricas, con un punto de corte de 5 puntos la escala presenta una
sensibilidad del 84% y una especificidad del 95%. Se debe comentar que en
los pacientes dementes es muy dificil la evaluacion debido a los trastornos

cognitivos y probablemente se pierde la validez (70).

ANSIEDAD:
Si existia o no sintomatologia ansiosa mediante la Subescala de Ansiedad de
Goldberg (EADG) estructura factorial de los sintomas que comprende el

Cuestionario general de salud cuando se completa en un entorno de atencion
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54.2.7

primaria (Anexo 12) (71). Su utilidad constituye una herramienta breve,
sencilla y eficaz para el uso en las consultas del médico de Atencion
Primaria, recomendado por el subprograma de Salud Mental del Programa
de Actividades Preventivas y Promocion de la Salud (PAPPS) de la Sociedad
Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria, para la deteccion precoz de
los trastornos de ansiedad y de la depresion, sugiriendo su utilizaciéon como
guia de la entrevista en Atencion Primaria.

La Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg (EADG) (71) es una prueba
de deteccion y una guia del interrogatorio. Para el presente estudio se ha
utilizado la version espafiola de la subescala de ansiedad de 9 items con un
punto de corte de 4 puntos (72). Se le pide al paciente que reflexione si ha
presentado alguno de los cuatro sintomas que se valoran en los ultimos
quince dias. Si se obtienen dos 0 mas puntos en la primera parte del test, se
termina el interrogatorio realizando las siguientes cinco preguntas,
completando de esta manera las nueve preguntas correspondientes a la
subescala ansiedad. Los puntos de corte se sitian en 4 o mas para el estudio
de la ansiedad, con puntuaciones que se incrementan cuanto mas grave o
severo es el problema. Se trata de un test heteroadministrado, que orienta el
diagnostico hacia ansiedad y/o depresion, en el caso del presente estudio a la
ansiedad, con una sensibilidad del 83,1% y una especificidad del 81,8%
(72).

SINTOMAS PSICOTICOS, HIPOCONDRIACOS E IDEAS OBSESIVAS:
Si se informaba o no de esta sintomatologia segin el Geriatric Mental State
(GMS) (73) confirma la confiabilidad y validez del paquete geriatrico de
examen geriatrico automatizado para taxonomia asistida por ordenador
(GMS_AGECAT) en una poblacion de adultos mayores en Espafia. El
examen geriatrico del estado mental (GMS) se establece ahora como una de
las evaluaciones de salud mental mas comunmente utilizadas para las
personas mayores. Sus puntos fuertes radican en los extensos estudios de

validez, alta confiabilidad entre evaluadores, el acceso a evaluadores
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capacitados, independientemente de su formacion profesional y su continua
evolucion y adaptacion. Su informatizacion, asociacion con instrumentos
complementarios y el apoyo de un algoritmo de diagnostico proporciona un
sistema de diagndstico integral y perfil de sindrome para cada sujeto. Se ha
traducido a numerosos idiomas y se ha validado como instrumento de
diagnostico en diversas culturas. Tales estudios han expuesto debilidades,
incluyendo el sobrediagnostico de estados organicos en poblaciones con
educacion poco desarrollada. Los estudios en curso continuan abordando
estos problemas, proporcionando un instrumento sensible a la cultura que
permite una investigacion transcultural Unica en un campo relativamente
poco investigado (74) y la subescala de sintomas paranoides y otros
sintomas psicoticos CAMDEX se trata de una entrevista estructurada
amplia, con un total de 334 items. Engloba una entrevista psiquiatrica, un
examen congnoscitivo, un registro de manifestaciones observadas, una
exploracion clinico- neuroldgica, un registro de datos analiticos y de imagen,
medicamentos que toma el paciente y entrevista a un familiar. Existe una
version validada y adaptada al castellano que ha demostrado su utilidad. Se
ha tomado de esta amplia entrevista los 5 items que hacen referencia a la
posible presentacion de sintomatologia psicotica: ideacion paranoide,

alucinaciones y otras ideas delirantes (Anexo 13) (75).

5.4.3 VALORACION MEDIANTE TEST DE SCREENING NUTRICIONAL

Para la valoracion del estado nutricional en la poblacion de edad avanzada existen diversas
herramientas. Las empleadas en nuestro estudio han sido el Mini Nutritional Assessment

(MNA), el CONUT, valoracion global subjetiva, determine y el recuerdo de 24 horas.

54.3.1 El MNA (Anexo 14) incluye 18 items en cuatro secciones: evaluacion
antropométrica (cuatro cuestiones en referencia al peso, talla y
circunferencias corporales), valoracién global (seis cuestiones relativas al
estilo de vida, medicacion y movilidad), valoracion dietética (seis cuestiones

referentes al numero de comidas, ingesta de liquidos y alimentos y
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autonomia para alimentarse) y valoracion subjetiva (dos cuestiones en lo
referente a autopercepciones de salud y nutricién. La puntuacion obtenida
(méaximo 30) clasifica en tres categorias: una puntuacion mayor o igual de
24 es indicativo de un estado nutricional normal, puntuaciones entre 17-23,5
puntos indican riesgo de desnutricion, y una puntuacion <17 puntos
determina un estado de desnutricion (76).

En este estudio se utiliza la version corta de MNA como cribaje. En aquéllos
en los que se identifica riesgo de desnutricion se realiza la version completa
del MNA, realizando asi la evaluacion completa. Se puede establecer el
diagnostico que incluye dos opciones:

la primera opcion requiere un IMC <I18,5 kg/m2, siguiendo Ia
recomendacion de la Organizacion Mundial de la Salud.

la segunda opcion comprende la pérdida no intencionada de peso (>10%
independientemente del tiempo o > 5% en los Ultimos 3 meses), siempre
combinado con un bajo IMC (<20 kg/m2 si <70 afios o <22 kg/m2 si >70
afnos), o un indice de masa libre de grasa bajo (FFMI <15 kg/m2 en mujeres

y <17 kg/m2 en hombres) (77).

CONUT: El CONUT (Anexo 15) esta basado en 3 parametros bioquimicos:
albumina, colesterol y linfocitos. Cada nivel de su concentraciéon en plasma
da una puntuacién, con un maximo total de 12 puntos. Segin dicha
puntuacion clasificamos a los participantes en cuatro grupos: estado
nutricional normal (0-1 puntos), ligera desnutricion (2-4 puntos),

desnutricion moderada (5- 8 puntos) y desnutricion severa (>8 puntos) (78).

Albuimina: una reduccion significativa esta relacionada con un incremento en
la aparicion de complicaciones y mortalidad. La albumina es util como
parametro pronoéstico de los pacientes graves y cronicos, pero no es del todo
sensible a los cambios en el estado nutricional debido a que no valora
adecuadamente los cambios agudos por su larga vida media (15-20 dias).

Concentraciones de la misma por debajo de 3,5 mg/dl son sugestivos de
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desnutricion proteica, si bien, valores inferiores a 2,1 g/dl son indicativos de

situaciones clinicas graves (79).

Colesterol total: Los lipidos no son parametros directos de evaluacion del

estado nutricional. El colesterol es utilizado como pardmetro de evaluacion

del aspecto caldrico de la desnutricion. Se considera que es indicativo de
desnutricion cuando esta por debajo de 180 mg/dl, siendo ésta grave cuando
los valores son <100 mg/dl. (80). En pacientes desnutridos con insuficiencia
renal, hepatica y sindrome del malabsorcion, niveles bajos de colesterol se

relacionan con un aumento en la mortalidad (79).

Linfocitos: el conteo de linfocitos es un indicador inespecifico del estado de

inmunocompetencia del ser humano tal y como se muestra en la tabla 6.

Niveles <800 células/mm3 indican desnutricion severa (81).

Tabla 6. Estado nutricional segun el recuento total de linfocitos
RECUENTO TOTAL DE LINFOCITOS
Normalidad: >1800/mm3
Desnutricion leve 1200-1.800/mm3

Desnutricion moderada: 800-1199/mm3

Desnutricion severa < 800/mm3

Actualmente se considera que los parametros bioquimicos son indicadores
de la severidad de la enfermedad y probablemente indicadores prondsticos,
mas que parametros diagnosticos del estado nutricional. Es importante
mencionar: a) Su concentracion en el suero refleja la ingestion dietética
reciente; b) el contenido de un nutriente refleja un estado cronico del mismo
(eritrocitos); c) los leucocitos se utilizan para monitorear cambios cortos del
estado del nutriente. Para el paciente quirurgico se han establecidos

dimensiones especificas (79).

En el presente estudio también hemos valorado la determinacion de la
transferrina como parametro complementario para la valoracion del estado

nutricional.
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e Transferrina: no tiene valor como variable del estado nutricional
exclusivamente; pero indirectamente tiene su importancia, ya que, sus
niveles cambian en el paciente critico, cuando existe déficit cronico de
hierro, en la politransfusion y en alteraciones en la absorcion intestinal. Sus
niveles plasmaticos se encuentran aumentados en la anemia ferropénica y
disminuidos en la enfermedad hepética, sépsis y enfermedad intestinal (79).
La transferrina es una globulina beta que transporta el hierro en plasma. Por
su vida media de 8-10 dias y su menor pool plasmatico reflejaria mejor los
cambios agudos en las proteinas viscerales. Su concentracion puede estar
falsamente incrementada ante déficit de hierro y tratamientos con
estrogenos, o erroneamente disminuida en la enfermedad hepatica, sindrome
nefrotico e infecciones. Se admite que valores de 150-175 mg/dl sugieren
desnutricion leve, entre 100-150 mg/dl desnutricion moderada e inferiores a

100 mg/dl desnutricion severa (82).

5.4.3.3 VALORACION GLOBAL SUBJETIVA (VGS): Se utiliza tanto en pacientes
hospitalizados como en pacientes ambulatorios. Se basa en aspectos de la
historia clinica (cambios ponderales, ingesta, capacidad funcional y sintomas
gastrointestinales con alteracion nutricional) y en hallazgos de exploracion
fisica (pérdida de tejido celular subcutaneo, atrofia muscular y presencia de
edema). Es de las pocas escalas que valoran la capacidad funcional. Una de
sus limitaciones es que depende en exceso de la valoracion del profesional
que la utiliza.
También se considera una herramienta de valoracion en pacientes con
enfermedad severa, en los que puede ser complicado obtener datos
antropométricos y valorar pardmetros bioquimicos. En este contexto no
tendria utilidad en el seguimiento, una de sus limitaciones es la ausencia de
una escala continua de valoracion. Cuanto mas elevada sea la puntuacion
obtenida, mayor es el riesgo de desnutricion. Dada la sencillez de uso se

utiliza para estudios de prevalencia multicéntricos (82) (Anexo 16).
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5.4.3.4 DETERMINE: Una de las escalas mas sencillas, propuesta para su utilizacion

5435

en poblacion anciana ambulatoria que comenz6 a difundirse en 1990 en
respuesta a los objetivos del programa Healthy People 2000 y que en la
actualidad es utilizado de forma generalizada. Contiene 10 preguntas
referidas a la cantidad y el tipo de ingesta, a las limitaciones para la compra
o preparacion de la misma e incluye el consumo de medicamentos y la
presencia de ganancia o pérdida involuntaria de peso en el tiempo. La
puntuacion obtenida permite cuantificar el riesgo nutricional y de acuerdo a
¢éste establecer un plan de reevaluacion. Cuando los resultados del
cuestionario indican un riesgo nutricional alto, se propone un estudio
nutricional mas profundo, mediante aplicacion de otros instrumentos el nivel
I y II screening, que incluye un sencillo nomograma para determinar el
indice de masa corporal y un cuestionario de datos de laboratorio (albimina
y colesterol séricos), caracteristicas clinicas, habitos alimentarios, ambiente
en donde vive y estado mental y cognitivo, que tendria como objetivo la
estimacion de la magnitud de la desnutricion y un acercamiento a las causas
de la misma. El cuestionario, aplicado de forma aislada, solamente podria
utilizarse como indicador de alto, medio o bajo riesgo de desnutricién y no
como un instrumento para cuantificar y caracterizar esta situacion (83)

(Anexo 17).

EL RECUERDO DE 24 HORAS: Es el método ampliamente utilizado en
epidemiologia nutricional para conocer la ingesta habitual o de un periodo
determinado. Consiste en definir y cuantificar todas las comidas y bebidas
ingeridas durante un periodo anterior a la entrevista, habitualmente las 24
horas antes de la misma. Basicamente se pide a la persona que recuerde y
describa el tipo y cantidad de todos los alimentos (incluyendo bebidas) que
tomo durante las 24 horas previas. Los cuestionarios de recuerdo de 24 horas
pueden realizarse mediante entrevista personal, por teléfono o de forma
automatizada, en programas informaticos realizados al efecto, donde el

propio programa del ordenador va recordando a la persona entrevistada la
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informacién que debe proporcionar sobre el recordatorio de 24 horas que se

esta realizando (84).

Las ventajas del método radican en aspectos relacionados con su factibilidad
y pragmatismo. Asi, pueden usarse en personas analfabetas, llegando a
mostrarse (si se lleva a cabo de la forma apropiada) como el método de
eleccion para la valoracion de ingesta en familias de grupos sociales
marginados o de menores recursos materiales. El coste de este método es
moderado, el tiempo de administracion es corto (como término medio suele
variar entre 15 y 40 minutos), es necesario un s6lo contacto (en cada
ocasion), los recordatorios seriados pueden estimar la ingesta habitual de un
individuo, y el procedimiento no altera la ingesta habitual de la persona. Se
aconseja que al menos se realice durante un plazo de tres dias, siendo uno de
ellos domingo o festivo. En caso de que se requiera informacién sobre las
variaciones estacionales de la ingesta, se pueden realizar encuestas en las
diferentes épocas del afio (84). En cuanto a las limitaciones intrinsecas, es
que es un método que depende mucho de la memoria reciente del encuestado
y que un solo recordatorio de 24 horas no estima la ingesta habitual de un
individuo, mientras los recordatorios repetidos conllevan mas complejidad
en el trabajo de campo. Por otro lado es dificil conocer con precision el
tamaflo de las porciones, y en realidad se requieren entrevistadores
entrenados tanto en los recordatorios realizados por entrevista personal o
como a través de teléfono (deben saber preguntar y ayudar a recordar con
detalle los alimentos y bebidas que fueron consumidas en las 24 horas
previas a la entrevista). La informacion obtenida es cuantitativa, de la que se
recoge la hora de la toma, los alimentos, las cantidades, los productos
complementarios y los liquidos ingeridos, ademas de la forma de cocinado y
si se trata de alimentos preparados. Comparte con el registro o diario
dietético el problema de que la disponibilidad de datos de composicion de
alimentos en ocasiones no llega a estar a la altura de la riqueza de la

informacion cualitativa y cuantitativa que puede identificarse en el recuerdo,
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mientras que el coste de codificacion y andlisis de los datos recogidos con
este método tiende a ser alto. Pese a sus limitaciones, los recordatorios de 24
horas representan una herramienta que, aplicada tras un disefio apropiado y

sistematico, tiene el potencial de aportar informacion de gran interés (84).

La ingesta dietética se cuantifico a través de recuerdos de 24 horas mediante
entrevista. Posteriormente, el entrevistador calcul6 la cantidad en gramos o
mililitros para codificar los alimentos y bebidas. Las ventajas que mas nos
interesan de este tipo de cuestionario para recoger la ingesta son: que no se
altera la ingesta habitual, la responsabilidad del sujeto es minima, bajo coste
y es de facil comprension y aceptacion. Posteriormente, se calibraron los
recuerdos de 24 horas para cada sujeto mediante el programa “Easydiet”
(Biocentury, S.L.U. 2015) para determinar su ingesta en macro Yy
micronutrientes. Las variables obtenidas fueron la ingesta energética/dia con
el porcentaje de proteinas, hidratos de carbono (HC) y lipidos respecto al
valor calorico total (VCT), el % de acidos grasos monoinsaturados (AGM),
saturados (AGS) y polinsaturados (AGP), la ingesta de colesterol, azucar,
fibra y etanol en gramos, y la ingesta de vitaminas y minerales, asi como el
porcentaje de alcance de las Ingestas Dietéticas de Referencia (% IDR).

(Anexo 18).

5.4.4 EXPLORACION FiSICA

En la tabla 7 se muestran las variables antropométricas que se han valorado a los pacientes

de la muestra

Tabla 7: variables antropométricas de masa corporal total, de masa grasa y de masa

muscular

INDICADORES MASA | INDICADORES MASA | INDICADORES DE MASA

CORPORAL TOTAL GRASA O DE ADIPOSIDAD MUSCULAR O MAGRA O
MASA LIBRE DE GRASA

PESO ACTUAL IMC ECUACION DE SIRI

PESO HABITUAL % GRASA CORPORAL
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% DE PESO PERDIDO CIRCUNFERENCIA CINTURA

PLIEGUE TRICIPITAL

PLIEGUE SUBESCAPULAR

PLIEGUE SUPRAILIACO

PLIEGUE ABDOMINAL

(79)

La composicion corporal se analizd mediante valoraciones antropométricas, segun la
Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometria (ISAK). La evaluacion de
todas estas medidas fue realizada por una persona con acreditacion del nivel uno de ISAK,
lo que nos proporcioné una alta fiabilidad. Las medidas que se tomaron fueron la talla, el
peso, los pliegues bicipital, tricipital, subescapular, suprailiaco y abdominal, didmetro
sagital abdominal, perimetros braquial, cintura y cadera. Se determino la fuerza muscular

de prension y se realizo el calculo del IMC y de la masa magra y grasa.

5.4.4.1 TALLA: con un estadiometro de pared (SECA, Hamburgo, Alemania), en el
que el sujeto se coloca en posicion estirada con los talones juntos. Los
gluteos y la parte superior de la espalda deben apoyarse en el estadiometro
que se encuentra ubicado en la pared, con los talones tocandose entre si y
con las puntas de los pies extendidas formando un dngulo de 45° y la cabeza
ubicada en el plano de Frankfort (cuando el punto mas alto del craneo es el

Vértex).

5.4.4.2 PESO: El peso se midi6 a través de una balanza.

5443 IMC: es el valor mas utilizado en clinica para determinar el estado
nutricional de una persona. Se correlaciona con determinados indicadores de
salud, morbilidad y longevidad. Se calcula a partir del peso y la talla,
mediante la formula.

IMC (kg/m2)= peso (kg)/talla 2 (m)
En 1944, Lipschitz propuso los valores especificos para la poblacion
anciana, estableciéndose bajo peso si es por debajo de 22 y por encima de 27

sobrepeso.
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5.4.44PLIEGUES SUBCUTANEOS medidos con Plicometro Holtain -bicipital,
tricipital, subescapular, suprailiaco y abdominal fueron medidos con un
plicometro (Holtain Ltd., Crosswell, Reino Unido) Con los pliegues
cutaneos se valora la cantidad de tejido adiposo subcutaneo. Para realizar
esta valoracion medimos el espesor del pliegue de la piel, es decir una doble
capa de piel y tejido adiposo subyacente, evitando siempre incluir el
musculo. Se mide con un compds de pliegues o lipocaliper, cogiendo
firmemente con el dedo indice y pulgar de la mano izquierda las dos capas
de piel y tejido adiposo subcutdneo y manteniendo el compas con la mano
derecha perpendicular al pliegue, observando el sentido del pliegue en cada
punto anatéomico y estando el sujeto relajado. La cantidad de tejido
pellizcado sera suficiente para formar un pliegue de lados paralelos sin que
se atrape musculo. Una buena técnica para comprobarlo es indicarle al sujeto
que realice una contraccion de los musculos de la zona y que relaje
posteriormente para realizar la medida. El compas de pliegues cutaneos se
aplicara a un centimetro de distancia de los dedos que toman el pliegue, el
cual se mantendra atrapado durante toda la toma. Para obtener una medida
fiable se recomienda repetir dos o tres intentos en cada medicion de un
pliegue y realizar la media entre los valores obtenidos, después de haber
eliminado los registros claramente erroneos. Los inconvenientes mas
importantes que plantea esta medida son que la relacion de la grasa
subcutanea y la grasa corporal total no es constante y disminuye con la edad;
ademas, la distribucion de la grasa en el anciano es diferente, presenta una
mayor laxitud del tejido celular subcutaneo y la medida puede ser erronea si
la comprensibilidad del compéas es constante. Se ha observado una
variabilidad interobservador > 20 %. También hay que tener en cuenta que la
presencia de flebitis o edema puede interferir con los resultados de la medida

(82).
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5.4.4.5 DIAMETRO SAGITAL ABDOMINAL (DAS) medido con Holtain-kahn
abdominal calipper, Los pliegues y el DAS con un calibre abdominal
(Holtain, Dyfed Wales, Reino Unido), con brazo moévil y precision de 0,1
cm. La medida del DAS se obtuvo con el sujeto tumbado en decubito supino
sobre una camilla, siendo el punto anatémico de medicion el punto medio
entre las crestas iliacas, en el milimetro més proximo cuando el brazo movil
del compas toca levemente el abdomen, sin compresion, después del
movimiento espiratorio normal. Los puntos de corte que se tomaron para
interpretar el DAS, fueron los de un estudio en ancianos suecos, en el que
los puntos de corte para identificar aquellas personas con alto RCV fueron

22,2 cm para los varones y 20,1 cm para las mujeres (85).

5.4.4.6 PERIMETROS (braquial, cintura, cadera): Los perimetros fueron medidos
con una cinta antropométrica (Cescorf, Venezuela), con la técnica de manos
cruzadas. El perimetro braquial ha sido propuesto como un indicador del
estado preservacion del compartimento muscular. Una circunferencia
braquial disminuida se asocia con una reduccion del compartimento
muscular. Los perimetros también nos aproximan al estado nutricional del
sujeto y al conocimiento de su composicion corporal. Para obtenerlos
utilizaremos una cinta métrica flexible e inextensible. Conservando el
angulo recto con el eje del hueso o del segmento que se mida, la cinta se
pasa alrededor de la zona, sin comprimir los tejidos blandos, y la lectura se
hace en el lugar en que la cinta se yuxtapone sobre si misma. Cuando la zona
a medir es unilateral, elegiremos la no dominante, es decir, si el sujeto es

diestro tomaremos la medida en el brazo izquierdo (82).

5.4.4.7DINAMOMETRIA para la valoracién de la fuerza muscular de prensién
obtenida mediante Dinamdémetro de Collin Adulto. Es un método funcional
reproducible, barato y sencillo de realizar que mide la fuerza muscular
estatica maxima. Presenta una alta sensibilidad y especificidad para la

valoracion de estado nutricional. La fuerza de la mano se estimo6 en ambos
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brazos en tres determinaciones consecutivas, tomando como valor la media

de las tres determinaciones.

5.4.4.8 CALCULO DE MASA MAGRA'Y GRASA
A partir de estas variables se calculd el perimetro muscular del brazo
(PMB)= [PB (cm) — (3,14 x PT (cm)], el % de MG [ecuacion de Siri: MG =
[(4.95/densidad) — 4.5] x 100] y de masa magra [MM= 100 - %MG], en el
que la densidad se calculd con la Ecuacion de Durnin y Womersley.
También se calculd el IMC y su clasificacion segin la OMS que se
encuentra en la tabla 8, clasificindose en Normopeso, Sobrepeso grado 1
(IMC de 25-26.9 Kg/m2), Sobrepeso grado 2 (IMC de 27 a 29.9 Kg/m2),
Obesidad tipo 1, Obesidad tipo 2 y Obesidad moérbida (Tablag).
Tabla 8. Clasificacion de la obesidad segun la OMS

Clasificacion IMC (kg/m?) Riesgo Asociado a la salud
Normo Peso 18.5-24.9 Promedio

Exceso de Peso >25

Sobrepeso o Pre Obeso 25-29.9 AUMENTADO

Obesidad Grado I o moderada 30-34.9 AUMENTO MODERADO
Obesidad Grado II o severa 35-39.9 AUMENTO SEVERO
Obesidad Grado III o0 morbida >40 AUMENTO MUY SEVERO

Otras dos variables que se calcularon fueron la presencia o no de RCV asociado al DAS y
al perimetro de cintura (PC). El riesgo cardiovascular (RCV) asociado al PC aparece
cuando éste es superior a 102 cm para los hombres y 88 cm para las mujeres y asociado al
DAS cuando la medida del mismo es superior a 22.2 ¢cm para los hombres y 20.1 cm para

las mujeres (85).

5.4.5 VALORACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA

Valoracién mediante entrevista de la actividad fisica de los pacientes mediante la version
reducida del cuestionario de actividad fisica en el tiempo libre de Minnesota (CAFM)
validado en espanol (VREM) utilizado en Atencion Primaria (86) (Anexo 19), los 6 items
incluidos en el VREM fueron:

1. Caminar
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2. Trabajar en el huerto

3. Hacer deporte o bailar

4. Subir escaleras

5. Ir a comprar a pie

6. Limpiar la casa

Son actividades que estan mas relacionadas con la resistencia que con la fuerza.

En el VREM se unifican determinados items del cuestionario original CAFM. Se llevo a
cabo un estudio para describir la reduccion del numero de items del CAFM y su posterior
validacion. Los datos obtenidos demostraron que el cuestionario reducido es breve,
sencillo, facil de aplicar, valido y fiable en personas mayores de 50 afios y se requiere un
tiempo relativamente corto para administrarlo (3-7 minutos), en comparacion con el CAFM
(15-20 minutos). Por lo tanto, se convierte en una herramienta muy util en las consultas de
Atencion Primaria, donde la falta de tiempo es uno de los principales problemas (86) y se
necesita de instrumentos validos, breves y de rapida ejecucion. En este cuestionario, cada
AF tiene asignado un cdédigo de intensidad obtenido a partir de situaciones experimentales
estandarizadas, basado en el cociente entre el gasto energético durante la AF y el gasto
energético basal, expresado en equivalentes metabdlicos (METS). A partir del codigo de
intensidad de cada actividad, del nimero de ocasiones que la realiza y de la duracion se
obtiene el gasto energético total en la AF. Este cuestionario nos proporciona los MET-min
en 14 dias, célculo que se obtiene a partir de multiplicar los METS de cada actividad, por
su duracion en minutos, por la frecuencia en el mes previo o el mes habitual, por los meses
al afio que se realiza la actividad, entre 365 dias del afio, y por 14 dias (86). Los METS han
sido calculados a partir de la propuesta de Ainsworth. Los resultados de los cuestionarios se
pasaron a una hoja de calculo de Excel para clasificar a los individuos segin su gasto
energético en 14 dias como sedentarios (< 1.250 METS-min/14 dias), moderadamente
activos (1.250 - 2.999 METS-min/14 dias), activos (3.000 - 4.999 METS-min/14 dias) y
muy activos (> 5.000 METS-min/14 dias) (86). También se crearon variables que recogen
los METS al dia y los METS al afio de las personas mayores, asi como su clasificacion en

activos y no activos en funcion de si realizan mas o menos de 300 METS al dia.
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6. PREVISION DEL ANALISIS ESTADISTICO

En el analisis descriptivo, las variables continuas se mostraron con indicadores de tendencia
central y de dispersion, mientras que las variables categoricas se aportaron tablas de
distribucion de frecuencias. Tras la comprobacion de la normalidad de los datos de la
muestra, mediante el Test de Kolmogorov-Smirnov, se procedi6 a analizar las diferencias
entre hombres y mujeres mediante la prueba de T de Student para muestras independientes
y para la comparacion de variables categoricas se utilizo el test de chi-cuadrado (y2) de
Pearson. Las correlaciones entre las diferentes variables fueron analizadas mediante la r de
Pearson. Se realizaron pruebas de contraste de hipotesis para investigar la posible relacion
de los diferentes condicionantes psicosociales con el riesgo nutricional y el nivel del
ejercicio. Se empled comparacion de medias (T Student y ANOVA) y adicionalmente
regresion lineal. En la expresion de los datos se emplearon las unidades y criterios del
Sistema Internacional de Unidades (SI). El intervalo de confianza fue del 95% (p<0,05).
Todos los calculos estadisticos se llevaron a cabo con SPSS version 22.0 para WINDOWS

(SPSS Inc. Chigago, IL).
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RESULTADOS
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1. ESTUDIO DESCRIPTIVO UNIVARIANTE

1.1 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS BASICAS

Las caracteristicas epidemioldgicas basicas se describen en la tabla 9. Un 48,3% de los
pacientes incluidos en el estudio son hombres, frente a un 51,7% que son mujeres, todos de
raza caucasica. La edad media de grupo estudiado fue de 81,58 afios (DE 4,031) (IC 95%
80,5-82,5). Si los agrupamos por grupos etarios, de 75 a 80 afios un 48,4%, de 81 a 85 afios
un 31,6% y de 86 a 90 aiios un 20%. Un 11,7% de los pacientes son solteros, un 56,7% son
casados o con pareja estable y un 31,7% son viudos. El porcentaje de pacientes que saben
leer y escribir es 18,3%, de estudios primarios la mayoria de la muestra 71,7% mientras que
bachillerato 2 pacientes (3,3%) y estudios superiores 6,7%.

Tabla 9: caracteristicas sociodemograficas basicas

n % 1C95%
Hombre 29 483 35-60
Sexo . u
Mujer 31 51,7 40-65
Soltero/a 7 11,7 5-20
Estado civil Casado/pareja estable 34 56,7 45-68,3
Viudo/a 19 31,7 20-43,3
Leer y escribir 11 18,3 10-28,3
Estado de escolarizacion Estud.ios primarios 43 71,7 60-81,7
Bachillerato 2 6,7 0-8,3
Estudios superiores 4 6,7 1,7-13-3
Grupo étnico Caucisico 60 100
75-79 26 44,1 32,2-55,9
80-84 21 35,6 23,7-47,5
Edad 85-90 10 16.9 8,5-27,1
>90 2 34 0-8,5
Habitualmente 7 11,7 5-20
Valoraci‘c'm economica ¢Llega con problemas Algunas veces 5 33 0-83
economicos a final de mes? -
Casi nunca 51 85 76,7-93,3
Situacion social buena (<7 53 96.6 91.7-100
puntos)
Valoracion sociofamiliar Situacion intermedia (8-9
oo 1 1,7 0-5
(Escala Gijon) puntos)
Deterioro social severo (=10 1 17 0-5
puntos)
(Es usted cuidador/a principal de enfermo cronico, | Si 7 11,7 3,4-20
muy anciano o dependiente? No 53 88,3 80-96,6
(Sus ocupaciones le impiden disponer de suficiente | Si 12 20 10-31,7
tiempo libre? No 48 80 68,3-90
(En el Gltimo afio ha habido alguna situacion o cambio | Si 11 18,3 8,3-28,3
importante en su vida? No 49 81,7 71,7-91-7
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El 85% de los pacientes no presentan problemas econémicos casi nunca que le dificulten
llegar a fin de mes. El 88,3% de los pacientes no son cuidadores principales de ninguna
persona enferma ni nadie a su cargo y en un 80% de los pacientes sus ocupaciones no les
impiden tener suficiente tiempo libre. Sin embargo, en un 18,3% (11 pacientes) si que ha
habido alguna situacion o cambio importante en su vida. El 96,6% de los pacientes
presentan una situacion social buena, a nivel familiar, de los contactos y los apoyos
indicando una gran homogeneidad de la muestra. La valoracion sociofamiliar del anciano
se realiza mediante la Escala Gijon en la tabla 10 que est4 a continuacion.

Tabla 10. Escala Gijon

FRECUENCIA PORCENTAJE
SITUACION Vive con pareja y/o familia sin conflicto 37 61,7
FAMILIAR/ vive con pareja de similar edad 8 13,3
CONVIVENCIA vive con pareja y/o otros pero no atienden o anciano 1 1,7
vive solo, hijos o familiares que no cubren necesidades 13 21,7
vive solo, familia lejana, desatendido, sin familia 1 1,7
RELACIONES Y mantiene relaciones sociales fuera del domicilio 47 78,3
CONTACTOS solo se relaciona con familia/vecinos/sale de casa 8 13,3
SOCIALES solo se relaciona con familia, sale de casa 4 6,7
no sale de su domicilio, recibe familia o visita (>1 semana 1 1,7
RED SOCIALY no necesita ninglin apoyo 43 71,7
APOYOS recibe apoyo de familia y/o vecinos 14 233
recibe apoyo social formal suficiente(centro dia...) 2 33
tiene soporte social pero insuficiente 1 1,7

1.2 CARACTERISTICAS CLINICAS
Las caracteristicas patologicas que presentan los pacientes se pueden estudiar desde la

esfera psicosocial y la clinica (patologia, valores analiticos y exploracion fisica).

1.2.1 ESFERA PSICOSOCIAL

La valoracion psicosocial se resume en la tabla 11 que estd a continuacion.

Todos los pacientes son independientes para las actividades basicas de la vida diaria,
evaluado mediante la version espafiola del Indice de Barthel con valores de 80-90 en 5
pacientes (8,3%) y entre 95-100 en 55 pacientes (91,7%).

La valoracion del grado de dependencia para las actividades instrumentales de la vida
diaria, se realizdo mediante la Escala de Lawton y Brody siendo independientes 4 pacientes
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(6,7%), 53 pacientes (88,3%) necesita cierta ayuda y 3 pacientes (5%) necesitan mucha
ayuda.

La valoracion de riesgo en el anciano se establece mediante la encuesta sociosanitaria de
Barber, presentando riesgo 31 pacientes (51,7%).

La valoracién por los pacientes de su estado de salud se realiza mediante el Test Euroqol,
valorando los siguientes tramos, 40-60 en 18 pacientes (29,7%), entre 70-80 en 29(48,4%),
entre 85-90 en 6 pacientes (10,1%) y entre 95-100 en 7 (11,7%). Afectacion fisica severa en
4 pacientes siendo en el resto leve o moderada.

Mediante el MEC se valora la existencia o no de deterioro cognitivo, no existiendo en 56
pacientes (93,3%). Existe depresion leve en 7 pacientes (11,9%), no ansiedad en 48
pacientes (80%). En dos pacientes hay algin sintoma psicotico valorado por la subescala de
sintomas paranoides y otros sintomas psicéticos CAMDEX que indica la posible

presentacion de sintomatologia psicoética.

Tabla 11: Valoracion psicosocial

n % Media DE Minimo | Méaximo 1C 95%
Dependencia  Actividades | ¢q g( 5 8.3 1.7-15
Basicas  Vida  Diaria ’ 98,08 4,70 80 100 ’
(Barthel) >90 55 91,7 85983
(Dependiente < 60 ) ’ ’
Independencia 4 6,7 1,7-13,3
. .. (< 8 puntos)
Dependencia Actividades Necesita cierta ayuda = 283 20967
Instrumentales vida diaria (820 puntos) > 11.40 497 3 30 >
(Lawton y Brody) -
Necesita mucha ayuda (> 20 3 5 0-10
puntos)
Riesgo de dependencia No riesgo 29 48,3 075 095 0 s 36,7-60
sociosanitaria (Barber) -
Riesgo (> 1 punto) 31 51,7 40-63,3
40-60 18 29,7 18,3-41,7
Calidad de Vida 61-80 29 484 35-60
(Termoémetro Euroqol)* 72,72 16,54 40 100
81-100 13 21,7 11,7-33,3
Leve 27 45 31,7-58,3
Afectacion Fisica Moderada 29 483 36,7-61,7
Severa 4 6,7 1,7-13,3
Deterioro 4 6,7 1,7-13,3
Situacion cognitiva (MEC) (=21 puptos) 27,37 3,71 12 30
No deterioro 56 93,3 86,7-98,3
(> 21 puntos)
Sintomas depresivos Normal 52 88,1 79,7-96,6
(0-5 puntos) 2,10 2,15 0 8
(GDS) Depresion leve 7 11,9 3,4-20,3
(6-9 puntos)
Si (> 4 puntos) 12 20 10-30
Ansiedad (EADG) 1,58 22 0 8
No 48 80 70-90
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CAMDEX Si 2 3,3 1,97 0,18 1 2
No 58 96,7

1.2.2 CARACTERISTICAS CLINICAS
En los pacientes de la muestra se han estudiado las patologias clinicas que presentan que
afectan a la esfera biopsicosocial, los valores analiticos obtenidos y la exploracion fisica
realizada.

1.2.2.1 PATOLOGIAS CLINICAS
En la siguiente tabla se muestran las patologias clinicas que presentan los pacientes.

Tabla 12: patologias clinicas que presentan los pacientes del estudio.

PATOLOGIAS CLINICAS FRECUENCIA PORCENTAIE
HTA si 42 70
no 18 30
Cardiopatia isquémica si 10 16,7
no 50 83,3
Otra cardiopatia si 6 10
no 54 90
Arteriopatia periférica si 2 33
no 58 96,7
ACV si 7 11,7
no 53 88,3
DM si 18 30
no 42 70
Dislipemia si 34 56,7
no 26 43,3
Hepatopatia si 2 3,3
no 58 96,7
Hipertiroidismo si 4 6,7
no 56 93,3
Hipotiroidismo si 3 5
no 57 95
TEC si - -
no 60 100
EPOC si 3 5
no 57 95
Enfermedad renal cronica si 5 8,3
no 55 91,7
Anemia cronica si 4 6,7
no 56 93,3
Neoplasia si 7 11,7
no 53 88,3
Enfermedad digestiva malabsortiva si 7 11,7
no 53 88,3
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Enfermedad neuroldgica si 4 6,7
no 56 93,3
Enfermedad psiquiatrica si 13 21,7
no 47 78,3
Depresion si 9 15,3
no 51 84,7
Ansiedad si 5 8,5
no 55 95,5
Trastorno psicotico si - -
no 60 100
Demencia si 1 1,7
no 59 98,3
Incontinencia de esfinteres si 6 10
no 54 90
Indice acumulativo de enfermedad Afectacion leve 27 45
Afectacion moderada 29 48,3
Afectacion severa 4 6,7
Afectacion extremadamente severa - -

En la muestra estudiada 42 pacientes (70%) son hipertensos, 10 pacientes (16,7%) han
padecido cardiopatia isquémica y 6 pacientes (10 %) presentan otro tipo de cardiopatia. Los
pacientes diabéticos son 18 (30%) y los que padecen dislipemia 34 (56,7%). Son 2
pacientes (3,3%) los que tienen arteriopatia periférica. Han padecido un ACV 7 (11,7%), 2
(3,3%) pacientes los que tienen hepatopatia, 4 (6,7%) tienen hipertiroidismo y 3 (5%)
hipotiroidismo. Ningun paciente ha sufrido un TEC. 5 pacientes (8,3%) con enfermedad
renal cronica y 4 pacientes (6,7%) con anemia cronica. El tipo de incontinencia los que la
presentan es la urinaria. De los 7 pacientes (11,7%) que han padecido una enfermedad
neopldsica, un paciente presentaba un adenocarcinoma gastrico que requirid una
gastrectomia, un paciente de colon, dos mujeres de mama, dos pacientes de prostata y un
hombre de vejiga. De los 7 pacientes (11,7%) que presentan enfermedad digestiva, un
paciente con diverticulosis, uno con enfermedad por reflujo gastroesofagico (erge), otro con
intolerancia a gluten, uno con pirosis y otro padecio una ulcera que requiri6 gastrectomia.

De los 4 pacientes (6,7%) que presentan enfermedad neuroldgica dos sufrieron un ACV,
uno epilepsia esencial y otro neuropatia diabética. Hay 13 pacientes (21,7%) con
enfermedad psiquiatrica. Se ha valorado independientemente los que presentan depresion, 9
pacientes (15,3%), 5 pacientes (8,5%) ansiedad, demencia 1 paciente (1,7%) y ninguno de

los pacientes presenta trastorno psicotico diagnosticado.
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El indice acumulativo de enfermedad, indica la situacion de gravedad fisica en la que
podria catalogarse al entrevistado. El 45% tienen una afectacion leve que no interfiere en la
actividad normal, no necesita tratamiento y el prondstico es claramente favorable. El 48,3%
presentan una afectacion moderada que interfiere en la actividad normal, pueden necesitar
tratamiento y el pronostico es bueno. El 6,7% de los pacientes presentan una afectacion
severa, incapacitante, necesitan tratamiento con urgencia y el prondstico reservado.
Ninguno de los participantes presenta una afectacion extremadamente severa con peligro de
muerte y con prondstico grave. En los tltimos 12 meses 6 pacientes (10%) han sufrido una
caida pero sin fractura, mientras que en el mismo periodo de tiempo, 4 pacientes (6,7%)

han sufrido fractura tras la caida.

1.2.2.2 VALORES ANALITICOS
Los valores analiticos relacionados con el estado nutricional que presentan los pacientes se
encuentran todos dentro de la normalidad. Se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 13. Valores analiticos

MEDIA DESVIACION TIPICA
Hematies 4,51 0,44
Hemoglobina 13,80 13,93
Hematocrito 41,30 4,06
Linfocitos 1,98 0,81
Colesterol total 197,59 37,46
Colesterol HDL 53,75 13,28
Albumina 4,16 0,28
Transferrina 239,29 35,19

1.2.2.3 EXPLORACION FiSICA
En la exploracion fisica, entre otros, se ha realizado la exploracion bucal que el resultado
figura en la siguiente tabla. La mayoria de los pacientes presenta falta de piezas dentales
estando las mismas corregidas en un 88,1%.

Tabla 14. Piezas dentales

FRECUENCIA PORCENTAJE
Faltan piezas dentales no corregidas 7 11,9
Falta piezas dentales corregidas 39 66,1
Eduntulo corregido 13 22
Perdidos 1 1,7
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Se realiz6 la valoracion de la velocidad de los pacientes en la marcha de 4, 6 metros

valorado en segundos.

Tabla 15. Velocidad de la marcha

SEGUNDOS

PACIENTES

PORCENTAIE

<o=5

20

33,33%

5-10

40

66,66%

La dinamometria de la mano se realizé mediante el dinamometro, estableciéndose una
media de 9,8 (DE 11,87). Este valor es inferior a los obtenidos en otros estudios (87,88)

Tabla 16. Dinamometria

MEDIA DESVIACION ESTANDAR

DINAMOMETRIA 9,828 11,874

1.3 CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS, COMPOSICION CORPORALY SU
RELACION CON EL RCV

La edad media de los pacientes incluidos en el estudio es de 81,58 afios (DE 4,031) (IC
95% 80,5-82,5). El peso medio es de 71, 47 Kg, (DE 11,43) (IC 95% 68,3-74,2). La altura
media es de 1,57metros (DE 9,18) (IC 95% 1,55-1,59). Y el IMC medio es de 28,84 Kg/m2
(£ 3,94), (sobrepeso grado 2).

En la tabla 17 se muestra la media y la desviacion estandar de hombres y mujeres entre las
distintas variables analizadas de la composicion corporal. La edad media de los hombres es
de 80,7 afos, (+4,0) y la de las mujeres de 82,9 afios (+4,0). El peso medio en los hombres
es de 75,8 Kg (£7.,9), y el de las mujeres de 67,4 Kg (x12,7), (p=0,004). La altura media de
los hombres es de 1,64 m (£6,09), superior al de las mujeres que es de 1,50 m (£6,3),
(p=0.000). No se observan diferencias significativas en el IMC medio de los hombres que
es de 28,06Kg/m2 (+2,59), y el de las mujeres que es de 29,57kg/m?2 (+4,82). Ambos se
encuentran en una clasificacion de “Sobrepeso de grado 2”. No se observan diferencias
significativas entre hombres y mujeres en los valores medios del PB y PC. Respecto a los
pliegues cutaneos, los hombres presentan valores significativamente inferiores del pliegue
bicipital con 8 mm (+ 3,1), mientras que para las mujeres es de 13,5mm (£5,58), (p =
0.000), asi como del pliegue tricipital con 12,5 mm para los hombres (£3,66) y de 19 mm
para las mujeres (£5,91), (p=0.000) y pliegue abdominal que es de 17,5 mm (£5,98) para
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los hombres y mayor para las mujeres con un valor de 22 mm (+5,76), (p=0.005). El

pliegue subescapular y suprailiaco no presentan valores significativamente distintos entre

ambos sexos. Por ultimo, la media del DAS es de 24,6 cm (+3,28) para los hombres y de

23,74 cm (+4,2) para las mujeres sin diferencias entre ellos.

Tabla 17: Media, desviacion estandar (DE) y p valor del nivel de significacion del 95% de

la composicion corporal (CC) en hombres y mujeres.

HOMBRES (n=29) DE MUJERES (n=31) DE VALOR p
EDAD (afios) 80,7 (75-90) 4,008 82,9 (76-90) 4,069 0,051
PESO (Kg) 75,8 (60-94) 7.97 67,4 (48,5-101) 12,79 0,004
TALLA (m) 1,64 (1,54-1,78) 6,09 1,50 (1,37- 1,64) 6,31 0,000
IMC (Kg/m2) 28,06(22,68-33,62) 2,59 29,57(21,43-40,37) 482 0,145
PB (cm) 29,46(26-35) 2,15 29,83 (24-43) 2,28 0,632
PC (cm) 101,53(84,5-118) 7.9 96,68 (77-123) 12,29 0,820
PLIEGUE BICIPITAL (mm) 8(3-15) 31 13,5(5-27) 5,58 0,000
PLIEGUE TRICIPITAL (mm) 12,5(7-25,5) 3,66 19,5(10-32) 501 0,000
PLIEGUE SUBESCAPULAR (mm) 17(11-26) 3,63 19 (10-32) 5,55 0,900
PLIEGUE SUPRAILIACO (mm) 15,5(6-30) 53 17,5(7-30) 6,05 0,176
PLIEGUE ABDOMINAL (mm) 17,5(8-30) 5,98 22(10-33) 5,76 0,005
DAS (cm) 24.6(18-31,5) 3,29 23,74(15,5-34) 41 0,376

En la tabla 18 se muestra el porcentaje de hombres y mujeres con RCV aumentado en
relacion con su perimetro de cintura. Observamos que, el 42,2% de los hombres lo tiene,
frente a un 80,8% de las mujeres. Y el 57,8% de los hombres no tiene RCV aumentado
frente a un 19,2% de las mujeres que tampoco lo tiene. Se realizo la prueba de Chi-
cuadrado, lo que indic6 que el RCV asociado al PC tenia una relacion con el sexo, ya que
resulté ser estadisticamente significativa (p=0,002).

Tabla 18. Clasificacion de hombres y mujeres con RCV aumentado por su perimetro de

cintura (PC).

PERIMETRO DE CINTURA % HOMBRES % MUJERES
RIESGO AUMENTADO (>102 cm H; >88 cm M) 42.2% 80,8%
NO AUMENTADO 57,8% 19,2%

En la tabla 19 y figura 8 se muestran la media y desviacion estandar del perimetro muscular
del brazo (PMB), porcentaje de masa grasa (% de MQG) y porcentaje de masa magra (% de
MM) en hombres y mujeres con valores estadisticamente significativos. La media del PMB

de los hombres fue de 25,52 cm (+1,89), algo mayor que en las mujeres, de 23,8 cm
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(+2,84), (p=0.008). La media del % MG de los hombres fue de 27,22% (£3,65) algo
inferior a la de las mujeres que fue de 37,39% (+4,10) (p=0,000). La media del % de MM
fue de 72,77% para los hombres (+3,65) superior al valor de 62,60% para las mujeres
(+4,10) (p=0,000).

Tabla 19. % PMB y % MG y MM en hombres y mujeres.

HOMBRES MUJERES P VALOR
PMB (cm) 25,52 (21,92-30,29) 23,8 (19,03-32,95) 0,008
DESVIACION ESTANDAR 1,89 2,84
% MASA GRASA 27,22 (21,43-35,29) 37,39 (28,76-45) 0,000
DESVIACION ESTANDAR 3,65 4,10
% MASA MAGRA 72,77 (64,71-78,57) 62,60 (55-71,24) 0,000
DESVIACION ESTANDAR 3,65 4,10
80 72,77%
62,6%
60
37,39%
10 25,5Z2cm 23.Bcm 27, 22%
b N m I
[0
PMB % Masa Grasa ZeMasa Magra

= Hombres = Mujeres
Figura 8. Media del PMB y del % de MM y MG en hombres y mujeres

En la tabla 20 se presenta la clasificacion correspondiente al IMC. El 10,3 % de los
hombres se caracteriza por tener un peso normal (IMC<25 Kg/m2), mientras que es un
19,4% de las mujeres las que lo tienen. El 27,6% de los hombres y el 16,1% de las mujeres
se clasifican como “Sobrepeso grado 1” (IMC de 25 a 26,9Kg/m2). El 48,3% de los
hombres y el 19,4% de las mujeres se clasifican como “Sobrepeso grado 2” (IMC de 27 a
29,9Kg/m2). El 13,8% de los hombres y el 32,3% de las mujeres se clasifican como
“Obesidad tipo 1” (IMC de 30 a 34,9Kg/m2). El 9,7% de las mujeres se clasifican como
“Obesidad tipo 2” (IMC de 35 a 39,9Kg/m2), sin tener ningin hombre en esta clasificacion.
Y por ultimo un 3,2% de las mujeres se clasifican como “Obesidad Morbida”
(IMC>40Kg/m2), sin tener ningiin hombre tampoco en esta clasificacion. Como se puede
observar la mayoria de la muestra se encuentra en las clasificaciones de “Sobrepeso” con
un 75,9% de los hombres y un 35,5% de las mujeres, estos resultados sin la suficiente

significacion estadistica (p=0,057).
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Tabla 20. Clasificacion de hombres y mujeres segun su IMC.

% HOMBRES %MUJERES
NORMOPESO 10,3 19,4
SOBREPESO GRADO 1 27,6 16,1
SOBREPESO GRADO 2 48,3 19,4
OBESIDAD TIPO 1 13,8 32,3
OBESIDAD TIPO 2 0 9,7
OBESIDAD MORBIDA 0 3,2

Valorando los pacientes segun su riesgo cardiovascular por el perimetro de cintura, no
presentan riesgo aumentado un 39% de los pacientes, siendo la mayoria, un 61% los que lo

presentan.

1.4 INGESTA DE NUTRIENTES

En la tabla 21 se muestran diferentes variables asociadas a la ingesta dietética. La media de
ingesta de energia es de 1785.59 Kcal (+463,67) para los hombres y para las mujeres de
1752.38 Kcal (£573.69) sin diferencias estadisticamente significativas. Tampoco se
observaron diferencias en el % de proteinas del VCT que es de 15,88% (+3,61) para los
hombres y de 15,97% (£3,64) para las mujeres, ni tampoco existen diferencias entre la
media del % de los lipidos, que es de 44,71% (+8,02) para los hombres y de 47,65%
(£6,74) para las mujeres. El % de AGS es de 10,79% (£2,87) para los hombres y de 12,62%
(¥3) para las mujeres, estableciéndose una relacion estadisticamente significativa,
(p=0.019). La media de AGM es de 23,77% (£4,79) para los hombres, y de 25,39% (£5,9)
para las mujeres sin diferencias entre ellos, al igual que el % de AGP que es de 6,55%
(+2,57) para los hombres y de 7,27% (£6,34) para las mujeres. La ingesta de colesterol es
mas elevada para los hombres que es de 332.58 gramos (£213,05) que para las mujeres de
231.97 gramos (+154,5), siendo la relacion estadisticamente significativa (p=0.003). No se
observaron diferencias significativas en el % de HC que es de 34,58% (£7,19) para los
hombres y de 35,05% (£7,49) para las mujeres, por debajo de las recomendaciones en
ambos casos. Igualmente, la media del consumo de azucar para los hombres es de 70,59
gramos al dia (£25,44), mientras que para las mujeres es de 81,89 gramos (£39,12) sin

diferencias significativas, asi como el consumo de fibra que es de 17,22 gramos (£7,86)
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para los hombres, y de 21,05 gramos (£12,87) para las mujeres. La media de etanol para los
hombres fue de 13,35 gramos (+19,81) y de 3,39 gramos (+6,68) para las mujeres, siendo
esta relacion estadisticamente significativa (p=0,011).

Tabla 21: Valor medio y DE de la ingesta de hombres y mujeres.

HOMBRES DE MUJERES DE P VALOR
ENERGIA (KCAL) 1785,59 463,67 175238 573,69 0,807
%PROTEINAS VCT 15,88 3,61 15,97 3,64 0,926
% LIPIDOS VCT 44,71 8,02 47,65 6,74 0,129
%AGS 10,79 2,87 12,62 3 0,019
%AGM 23,77 479 25,39 5.9 0,249
%AGP 6,55 2,57 7,27 6,34 0,570
COLESTEROL (gramos) 332,58 213,05 231,97 154,5 0,039
% HC VCT 34,58 7,19 35,05 7,49 0,809
AZUCAR (gramos) 70,59 25,44 31,89 39,12 0,194
FIBRA (gramos) 17,22 7.86 21,05 12,87 0,765
ETANOL (gramos) 1335 19,81 3,39 6,68 0,011

En la tabla 22 se reflejan las medias del porcentaje de las ingestas diarias recomendadas (%
IDR) cubiertas para los diferentes minerales. La media del % de IDR para el Sodio es de
217,38% (£190,9) para los hombres y de 170,54% (+115,5) para las mujeres. La media de
Potasio es de 91,44% (+37,09) para los hombres y de 91,78% (£32,87) para las mujeres. La
media para el Calcio es de 71,85% (£31,04) en los hombres y de 74,73% (+27,47) en las
mujeres, ambos inferiores al 90%, por lo que nuestra muestra presenta riesgo de ingesta
inadecuada de Calcio. La media de la IDR para el Magnesio es de 82,84% (£32,22) en los
hombres y 91,68% (+41,98) en las mujeres, en este caso, es la poblacion masculina de la
muestra la que presenta riesgo de ingesta inadecuada de Magnesio. La media de la IDR del
Fosforo es de 149,5% (+44,16) en hombres y de 145,5% (+46,39) en mujeres. La media de
la IDR de Hierro es de 106,74% (+34,71) para los hombres y de 108,12% (£53,75) para las
mujeres. La media de Zinc, es de 108,76% (£38,61) para los hombres y de 98,89%
(£34,29) para las mujeres. No existe ninguna diferencia estadisticamente significativa entre
hombres y mujeres para las IDR de minerales.

Tabla 22: Media del % del IDR y DE de minerales que cumplen hombres y mujeres.

HOMBRES DE MUIJERES DE P VALOR
%IDR Na 217,38 190,9 170,54 115,5 0,249
% IDR K 91,44 37,09 91,78 32,87 0.305
% IDR Ca 71,85 31,04 74,73 27,47 0.685
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% IDR Mg 82,84 32,22 91,68 41,98 0,933

% IDR P 149,5 44,16 145,5 46,39 0,734
%IDR Fe 106,74 34,71 108,12 53,75 0,905
% IDR Zn 108,76 38,61 98,89 34,29 0,299

En la tabla 23 se muestra la media y DE con su nivel de significacion del % de las IDR para
vitaminas en hombres y mujeres en el que no se observan diferencias estadisticamente
significativas. La media de IDR de Vitamina A en los hombres fue de 97,26% (+48,23), y
en las mujeres de 117,65% (£93,7). La media para la IDR de Vitamina D fue de 24,20%
(£53,93) para los hombres y de 15,77% (£38,78) para las mujeres, ambas muy por debajo
del 90%, por lo que la muestra presenta una media de ingesta recomendada de Vitamina D
muy baja, con riesgo de ingesta inadecuada. La media para la Tiamina fue de 106,2%
(£62,75) en los hombres, y de 113,22% (+48,45) en las mujeres. La media de IDR de
Riboflavina fue de 104,88% (£27,4) para los hombres y de 199,94% (£37,29) para las
mujeres. La media de IDR para la Niacina, fue de 113,53% (+46,86) para los hombres y de
109,99% (£42,49) para las mujeres. La de la vitamina B6 fue de 124,71% (+42,56) para los
hombres y de 124,73% (£53,93) para las mujeres, casi idénticas. La media para el Acido
Folico fue de 95,51% (£40,23) para los hombres y de 86,04% (£41,32) para las mujeres.
Dado que la media de IDR para las mujeres fue menor del 90%, las mujeres de nuestra
muestra presentan riesgo de ingesta inadecuada de Acido Folico. La media de IDR de
vitamina B12 para los hombres fue de 196,03% (£184,07) y para las mujeres de 167,09%
(+134,77). La media de IDR de vitamina C fue de 202.09% (£169,44) para los hombres y
229,39% (£154,81) para las mujeres. Sin obtener diferencias estadisticamente significativas

Tabla 23: Media del % del IDR de vitaminas que cumplen hombres y mujeres.

HOMBRES DE MUJERES DE P VALOR
%IDR Vit A 97,26 48,23 117,65 93,7 0,303
%IDR Vit D 24,20 53,93 15,77 38,78 0,488
%IDR Vit E 67,63 19,67 73,18 48,45 0,572
%IDR Tiamina 106,2 62,75 113,22 44,07 0,616
%IDR Riboflavina 104,88 27,40 109,94 37,29 0,554
%IDR Niacina 113,53 46,86 109,99 42,49 0,760
%IDR Vit B6 124,71 42,56 124,73 53,93 0,999
%IDR Ac Folico 95,51 40,23 86,04 41,32 0,434
%IDR Vit B12 196,03 184,07 167,09 134,77 0,488
%IDR Vit C 202,09 169,44 229,39 154,81 0,517
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Los pacientes de nuestra muestra, presentan una ingesta inadecuada de Minerales y
Vitaminas en la siguiente proporcion: Na (18,7%), K (51%), Ca (81,6%), Mg (56,1%), P
(11,9%), Fe (40,8%), Zn (32,3%), Vitamina A (51%), Vitamina D (96,9%), Vitamina E
(83,3%), Tiamina (34%), Riboflavina (22,1%), Niacina (37,4%), Vitamina B6 (23,8%),
Acido Félico (52,7%), Vitamina B12 (18,7%), Vitamina C (27,2%). Las ingestas

inadecuadas mas pronunciadas se encuentran en la ingesta de calcio, magnesio, vitamina D

y vitamina E. Estos resultados se muestran en las tablas 24 y 25 y en las figuras 9 y 10.

Tabla 24: % de la poblacion con ingesta adecuada e inadecuada de minerales.

MINERALES POBLACION INGESTA ADECUADA POBLACION INGESTA INADECUADA

Na 81,3% 18,7%
K 49% 51%

Ca 18,4% 81,6%
Mg 43,9% 56,1%
P 88,1% 11,9%
Fe 59.2% 40,8%
Zn 67,7% 32,3%

x

100%
- I I ! I I I I
0
Na K Ca Mg P Fe n

M Ingesta adecuada M Riesgo de ingesta inadecuada

Figura 9:% de la poblacién con ingesta adecuada e inadecuada de minerales.

Tabla 25: % de la poblacion con ingesta adecuada e inadecuada de vitaminas.

VITAMINAS POBLACION INGESTAADECUADA POBLACION INGESTA INADECUADA
VitA 49% 51%
Vit D 3,1% 96,9%
VitE 16,7% 83,3%
Tiamina 66% 34%
Riboflavina 77,9% 22,1%
Niacina 62,6% 37,4%
Vit B6 76,2% 23,8%
Ac folico 47,3% 52,7%
Vit B12 81,3% 18,7%
Vit C 72,8% 27.2%
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Figura 10: % de la poblacion con ingesta adecuada e inadecuada de vitaminas.

Si se comparan estos valores de Minerales y Vitaminas entre hombres y mujeres, el riesgo
de ingesta inadecuada es el siguiente: Na (20,4% de los hombres y 16% de las mujeres), de
K (51% hombres y 48% mujeres), de Ca (81.6% hombres y 76.8% mujeres), de Mg (54.4%
hombres y 54.4% mujeres), de P (10.2% hombres y 13.6% mujeres), de Fe (37.4% hombres
y 41.6% mujeres) y de Zn (27.2% hombres y 35.2% mujeres). En cuanto a las Vitaminas,
de Vitamina A (el 51% de los hombres y el 48% de las mujeres), Vitamina D (91.8%
hombres y 96% mujeres), Vitamina E (88.4% hombres y 73% mujeres), Tiamina (37.4%
hombres y 28.8% mujeres), Riboflavina (20.4% hombres y 22.4% mujeres), Niacina (34%
hombres y 38.4% mujeres), Vitamina B6 (17% hombres y 28.8% mujeres), Acido Félico
(44.2% hombres y 57.6% mujeres), Vitamina B12 (17% hombres y 19.2% mujeres),
Vitamina C (27.2% hombres y 25.6% mujeres). Estos resultados se muestran en las tablas
26y 27y en las figuras 11 y 12.

Tabla 26: % de la poblacion con riesgo de ingesta inadecuada de minerales.

MINERALES | %HOMBRES RIESGO DE INGESTA INADECUADA | % MUJERES RIESGO DE INGESTA INADECUADA

Na 20,4 16

K 51 48

Ca 81,6 76.8
Mg 544 54.4

P 10,2 13,6

Fe 37.4 41,6

Zn 272 352
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Figura 11: % de mujeres y hombres con riesgo de ingesta inadecuada de minerales.

Tabla 27: % de mujeres y hombres con riesgo de ingesta inadecuada de vitaminas.
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VITAMINAS | % HOMBRES RIESGO DE INGESTA INADECUADA | %MUIJERES RIESGO INGESTA INADECUADA
VitA 51 43
VitD 9138 9%
VitE 88,4 73
Tiamina 37,4 28,8
Riboflavina 20,4 224
Niacina 34 38,4
Vit B6 17 28.8
Ac Folico 442 57,6
Vit B12 17 192
Vit C 272 25,6
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Figura 12: % de mujeres y hombres con riesgo de ingesta inadecuada de vitaminas.

W %Mujeres con riesgo de ingesta inadecuada

1.5 TEST DE SCREENING NUTRICIONAL

Se realiza valoracion nutricional mediante los test nutricionales, test de valoracion de

control nutricional (CONUT), Valoracion Global subjetiva, Determine y test Mini

Nutritional Assessment (MNA).
1.5.1 CONUT
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No existe déficit de desnutricion en ninguno de los pacientes de la muestra segun el test

CONUT

1.5.2 VALORACION GLOBAL SUBJETIVA

La valoracion global subjetiva es otra de las escalas de valoracion nutricional que han
realizado los pacientes de nuestra muestra. Se ha establecido que hay 51 pacientes bien
nutridos y 8 que han sufrido una perdida de peso de un 5-10% en las ultimas semanas, en la
siguiente tabla se muestran los resultados.

Tabla 28: Valoracion global subjetiva

FRECUENCIA PORCENTAIJE
BIEN NUTRIDO 51 85
5-10% PERDIDA DE PESO ULTIMAS SEMANAS 8 13,3
MALNUTRICION SEVERA 1 1,7

1.5.3 DETERMINE

En el determine, la puntuacion obtenida permite cuantificar el riesgo nutricional y de
acuerdo a éste se establece un plan de reevaluacion, los resultados en la tabla a
continuacion.

Tabla 29: Determine

FRECUENCIA PORCENTAIJE
RIESGO LEVE (0-2 PUNTOS) 32 53,3
RIESGO MODERADO (3-5 PUNTOS) 25 41,7
RIESGO ALTO (6 PUNTOS) 3 5

1.5.4 MNA
Valorando el MNA, se obtiene una media de puntuacion total de 12,97 puntos con una
desviacion 1,615, un rango minimo de 7 puntos y una puntuacion maxima de 15.

Tabla 30: MNA

FRECUENCIA PORCENTAIJE
NORMAL 51 85
POSIBLE MALNUTRICION 9 15
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Figura 13: Relacion de los diferentes test nutricionales

1.6 DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD FiSICAY LA COMPOSICION CORPORAL
En la tabla 31 se clasifica a los sujetos en activos o no activos en funcion de los METS que
realizan al dia (més de 300 METS son activos y menos son no activos). El % de hombres
activos es de 55.2%, mientras que el de mujeres es mas bajo con un 41.9%.

Tabla 31: Clasificacion en sujetos activos y no activos en funcioén de los METS/dia.

ACTIVOS HOMBRES MUJERES
SI 55,2% 41,9%
NO 44,8% 58,1%
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En la tabla 32 se muestran la media y SD de METS en hombres y mujeres con su valor de
significacion. La media de METS al afio para los hombres fue de 118077,78 METS
(£71929,48), mientras que para las mujeres fue de 117174,77 METS (£85051,4). La media
de METS al dia fue de 323,5 METS (£197,06) en los hombres, y de 321,02 METS
(£233,01) en las mujeres. La media de METS en 14 dias fue de 4529,01 METS (£2758,93)
para los hombres, y de 4494,37 METS (£3262,24) para las mujeres. En nuestra muestra las
actividades predominantes recogidas son comprar a pie, limpiar la casa y caminar, aunque
no existan diferencias significativas en la cantidad de METS que realizan los hombres y las
mujeres, se diferencian en el tipo de actividades que realizan, siendo limpiar la casa la mas
predominante entre las mujeres, mientras que en los hombres es caminar.

Tabla 32: Media y SD de AF, medida de METS en hombres y mujeres y su nivel de

significacion.
HOMBRES DESVIACION MUJERES DESVIACION P VALOR
ESTANDAR ESTANDAR
MET/ANO 118077,78 71929,48 117174,77 850514 0,965
MET/DIA 3235 197,06 321,02 233,01 0,965
MET/14 DIAS 4529,01 2758,93 449437 3262.24 0,965

En la tabla 33 y figura 14 se clasifica a los hombres y mujeres segin el nivel de actividad
fisica. Los “Muy Activos” son los que realizan mas de 5000 METS en 14 dias, siendo el
37,9% de los hombres y el 29% de las mujeres los que se encuentran en esta clasificacion.
El 34,5% de los hombres y un 38,7% de las mujeres se definen como “Activos”, con una
actividad que oscila entre los 3000 y 4999 METS en 14 dias. Los “Moderadamente
Activos”, con una actividad de 1250 a 2999 METS en 14 dias, son el 20,7% de los hombres
y el 19,4% de las mujeres. Los “Sedentario”, con una actividad menor a 1250 METS en 14
dias, son el 6,9% de los hombres y el 12,9% de las mujeres. Se realizé la prueba de Chi-
cuadrado, lo que indicd que no tenia relacion estadisticamente significativa el nivel de
actividad fisica con el sexo (p=0,805).

Tabla 33: Clasificacion del nivel de actividad fisica de hombres y mujeres.

CLASIFICACION DEL NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA % HOMBRES % MUJERES
SEDENTARIO 6,9 12,9
MODERADAMENTE ACTIVO 20,7 19,4
ACTIVO 34,5 38,7
MUY ACTIVO 37,9 29
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Figura 14: Clasificaciéon de hombres y mujeres segun su nivel de actividad fisica.

1.7 VALORACION DE LA FRAGILIDAD. SARCOPENIA

Un 56,6% (IC 95% 43,2-69,4) de los estudiados presentaron debilidad muscular segin
criterios de Fried de los cuales 13,3% presentaban Sarcopenia (> 3 puntos) y 43,3%
presarcopenia (1-2 puntos).

Se observo en los resultados una relacion inversa estadisticamente significativa del grado
de actividad fisica medido en METs-min/14 con la Sarcopenia (Figura 15) y con el
porcentaje de grasa corporal medido a partir de los pliegues cutaneos, el perimetro de

cintura y el diametro abdominal sagital (p<0.05).
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Figura 15: Relacion entre la actividad fisica y el riesgo de sarcopenia.
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2. ESTUDIO DESCRIPTIVO BIVARIANTE

2.1 RELACION DE LA COMPOSICION CORPORAL CON EL RCV

En la tabla 34 se indica el porcentaje de hombres y mujeres que presentan RCV en relacion
con el didmetro abdominal sagital (DAS), siendo en los hombres menor que en las mujeres.
Se realiz6 la prueba de Chi-cuadrado, lo que indicd que no tenia relacion estadisticamente
significativa con el sexo (p=0,887).

Tabla 34: RCV asociado al DAS en hombres y mujeres

RIESGO CARDIOVASCULAR HOMBRES MUJERES
SI 75,9% 77,4%
NO 24,1% 22,6%

2.2 RELACION NUTRICIONAL CON LOS DIFERENTES TEST BIO PSICO
SOCIALES

Se mostrd una relacion estadisticamente significativa (p< 0,01) entre el riesgo nutricional
(cuestionario MNA) y la dependencia para las actividades bésicas e instrumentales de la
vida diaria, el riesgo de dependencia, la calidad de vida percibida, el estado cognitivo, la
situacion afectiva y el nivel de ansiedad, de tal forma que un mejor estado nutricional se
asocia con un mejor nivel funcional y de bienestar psiquico (Tabla 35).

Tabla 35. Relacion del riesgo nutricional con pardmetros de la esfera psiquica y funcional

MNA Determine

b* P p**
Dependencia Actividades Basicas Vida Diaria (Barthel) 0,06 <0,01 0,03
Dependencia Actividades Instrumentales vida diaria (Lawton y Brody) -0,07 <0,01 0,07
Riesgo de dependencia sociosanitaria (Barber) -0,418 <0,01 0,005
Calidad de Vida (Euroqol) 0,02 <0,01 0,09
Situacion cognitiva (MEC) 0,07 <0,01 NS
Sintomas depresivos (GDS) -0,203 <0,01 0,02
Ansiedad (EADG) -0,234 <0,01 0,03

*b = parametro Beta de Regresion Lineal Simple (pendiente de la recta de regresion). R= coeficiente de
correlacion de Pearson**ANOVA; NS (resultado no significativo).
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En la figura 16 se establece la relacion entre el MNA y el test GDS. Como resultado se ve

que conforme aumenta la puntuacion total del GDS que valora los sintomas depresivos,

disminuye la puntuacion del MNA con una significacion estadistica (p= 0,005).

puntuacion total mini nutritional assessment (MNA)

2 Lineal = 0,133

T T T
0 2 4

puntuacion gds

Figura 16. Relacion entre el MNA y la puntuacion del test GDS

En la figura 17 se establece la relacion entre el MNA y el MEC en el que no se alcanza el

umbral de significacién p= 0.076. Conforme aumenta la puntuaciéon del Mini mental y por

ello disminuye el deterioro cognitivo aumenta la puntuacion del MNA.

16

puntuacion total mini nutritional assessment (MNA)

2 Linesl = 0,053

T T T
10 15 20

puntuacion total minimental

T
25

Figura 17. Relacion entre el MNA y el MEC.

En la figura 18 se establece la relacion entre el MNA y la puntuacion de la Escala de

Ansiedad y Depresion de Golberg. Se demuestra que a mayor ansiedad, menor puntuacion

del MNA con una relacion estadisticamente significativa (p=0,02)
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Figura 18: Relacion entre el MNA y EADG.

En la Figura 19 se aprecia la relacion entre el MNA y la escala de actividades de la vida
diaria (Escala de Lawton y Brody). Cuanto mayor es la puntuacion de la Escala de Lawton
y Brody, (existe mayor limitacion para la realizacion de las actividades) menor es la

puntuacion de MNA (mayor desnutricion) con una relacion estadisticamente significativa
(p=0,001).

R Lineal = 0,164

puntuacién total mini nutritional assessment (MNA)

T T T T T
5 10 15 20 25 30

escala de actividades de la vida diaria total

Figura 19: Relacion entre Lawton y Brody y MNA.
En la figura 20 se establece la relacion entre la edad del paciente y el MNA (a mayor edad

menor puntuacion del MNA), sin alcanzar el umbral de significacion (p= 0,057).
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Figura 20: Relacion entre la edad del paciente y el MNA

En el andlisis del didmetro abdominal sagital (DAS) no se han encontrado relacion
estadisticamente significativa con Lawton y brody (p =0,361), ni con GDS (p= 0,766), ni
con eadg (p= 0,915) ni con el mini mental (p= 0,36).

2.3 ASOCIACION ENTRE LOS DISTINTOS CUESTIONARIOS DE MEDIDA DEL
ESTADO NUTRICIONAL
Existe un 61,7% de concordancia global entre los distintos cuestionarios de medida del

estado nutricional. El indice de kappa K=0,19 (0,016-0,39), p< 0=0,05.

2.4 RELACION DE LA ACTIVIDAD FISICA CON LA COMPOSICION CORPORAL

La tabla 36 nos muestra las asociaciones entre la AF y la CC de la poblacion que han
resultado estadisticamente significativas. Cuando se mide la AF en METS al dia,
encontramos una correlacion negativa con dos variables de la CC, el PC y el DAS. Si para
la AF se tiene en cuenta la clasificacion en muy activos, activos, moderadamente activos y
sedentarios, también correlaciona negativamente con el IMC y la clasificacion del mismo.
Si se mide en funcion si los sujetos son activos 0 no, encontramos que también correlaciona

con muchas otras variables de la CC, como el pliegue bicipital, el tricipital, el subescapular,
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el PB, el % de grasa y el riesgo asociado al PC. No se han encontrado diferencias

estadisticamente significativas en la cantidad de METS al dia que realizan los hombres y

las mujeres, pero se muestra a continuacion graficos de dispersion de las correlaciones mas

significativas para toda la muestra (figuras 21 y 22).

Tabla 36: asociacion entre la AF y la CC de la poblacion estadisticamente significativas

IMC Clasif PC DAS Pl biceps | Pl Pl PB % R cint
IMC triceps subesc grasa
METS/DIA - - -0,04 -0,035 - - - - - -
ClasifAF | -0,016 | -0,024 20,048 | -0,042 - - R - - -
Clasif -0,001 -0,001 -0,006 | -0,027 | -0,006 -0,002 -0,014 - -0,015 -0,008
Act/No act 0,007
Sang
1ana0 I HOMBRI
MUER

130,30 ) Como se observa en el grafico
- ambas variables presentan una
§ e relacion lineal negativa; es decir, a
= r medida que aumenta el valor de la
'; e B} variable METS/dia disminuye el
E valor de la variable PC (r= - 0,270;
& p=0,040).
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Figura 21: Grafico de dispersion entre la AF cuantificada en METS al dia y el PC.
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Como se observa en el grafico
ambas variables presentan una
relacion lineal negativa; es decir, a
medida que aumenta el valor de la
variable METS/dia disminuye el
valor de la variable DAS (1= -
0,273; p=0,035).
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Figura 22: Gréafico de dispersion entre la AF cuantificada en METS al dia y el DAS.

En relacion con la cuantificacion de la actividad fisica de las personas estudiadas, su valor
medio fue de 4.666,2 METs-min/14 dias (DE 2.933) con un rango entre 550,2 y 11.863,6.
A este respecto, si bien se obtuvieron valores inferiores en las mujeres (4.643,8 versus
4.691,4 METs-min/14 dias), esta diferencia en funcion del género no resulté ser
significativa (p=0,80). El 70% de ellos podian encuadrarse en las categorias de Activos o
Muy Activos (> 3000 METs-min/14 dias) y solo un 9,9% en la de Sedentarios (< 1.250
METs-min/14 dias). La distribucion de los sujetos estudiados en grupos de acuerdo al
grado de actividad fisica puede apreciarse igualmente en la tabla 37.

Tabla 37. Caracteristicas antropométricas y de composicion corporal y distribucion segin

nivel de actividad fisica

Media DE n % 1C 95%

Peso 71,47 11,43 68,3-74,2
Talla 157,37 9,18 155,1-159,5

IMC 28,84 3,94
IMC Normopeso (IMC < 27kg/m2) 9 15 6,7-25

Sobrepeso y/o Obesidad 51 85 73,4-92,9
Pliegue Abdominal 19,85 6,22 18,3-21,4
Diametro sagital abdominal 24,1 3,7 23,2-25
Perimetro de Cintura 99,24 10,65 96,4-101,8
Perimetro muscular brazo 29,7 3,36 23,9-252
Porcentaje grasa corporal 67,5 6,4 65,8-69,1

Normal (0-2) 32 53,3 40-66,7
Test Determine | Riesgo Moderado (3-5) 25 41,7 28,4-55

Riesgo Alto (> 6) 3 5 0-11,7

No Riesgo 51 85 75-93.3
Test MNA Posible Malnutricion (< 11) 9 15 6,7-25

MUY ACTIVOS

(> 5000 METs-min/14 dias) 20 33,45 21,7-46,6

ACTIVOS

(3000-4999 METs-min/14 dias) 22 36,6 25-48,3
Escala VREM MODERADAMENTE

ACTIVOS 12 20,05 10-30

(1250-2999 METs-min/14 dias)

SEDENTARIOS

(1250 METs-min/14 dias) 6 9.9 3,3-18,3

2.5 RELACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA CON LA INGESTA

En cuanto a la correlacion con variables de la ingesta, se muestran los resultados en la tabla
38. Si se mide la AF en METS al dia, existe una correlacion positiva con el porcentaje de
IDR de vitamina B6. Si se clasifica en muy activos, activos, moderadamente activos y

sedentarios, también la correlacion es positiva pero con el porcentaje de IDR de Zn y con el
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porcentaje de IDR de Niacina. Si se clasifican como activos y no activos, no existe
asociacion estadisticamente significativa. Si buscamos la asociacion entre la AF y la ingesta
en los hombres, Unicamente se encontrd correlacion estadisticamente significativa si la
medimos con la clasificacion en activos y no activos con % de IDR de Zn 0,042.

Tabla 38. Asociaciones entre la Actividad Fisica y la ingesta de la poblacion

estadisticamente significativa (p valor).

IDR Vit B6 IDR Zn IDR Niacina

METS/DIA 0,046 -

Clasificacion Actividad fisica - 0,021 0,027

En las mujeres, se encontraron mas correlaciones de la AF con la ingesta que se muestran
en la tabla 39. La AF medida en METS al dia, correlaciona positivamente con el % que
cubren de IDR de vitamina B6. Su clasificacion en muy activos, activos, moderadamente
activos y sedentarios, correlaciona positivamente con los % de IDR de vitamina B6 y de
Niacina y negativamente con la vitamina D. Su clasificacion como activas y no activas,
correlaciona positivamente con el % de IDR de vitamina B6.

Tabla 39. Asociaciones entre la AF y la ingesta de las mujeres estadisticamente

significativas (p valor).

IDR Vit B6 IDR Vit D IDR Niacina
METS/DIA 0,031 - -
Clasif AF 0,033 -0,042 0,011
Clasif Activos/No act 0,044 - -

Si relacionamos la actividad fisica (entre hombres y mujeres por separado) con la CC en
hombres existe una correlacion negativa entre la actividad fisica (clasificada como activos y
no activos) con el pliegue del biceps.

Cuando la asociacion de la AF con la CC es en las mujeres, se encuentran multiples
correlaciones que se muestran en la tabla 40. Si se mide la AF como METS al dia, se
observa correlacion negativa con el PC. Si se mide como activos y no activos, correlaciona
negativamente con el peso, el IMC, la clasificacion del mismo, el PC, el PB, el pliegue del
triceps, el subescapular, el suprailiaco, el PMB, el % de grasa y el RCV asociado al PC.
Tabla 40. Asociaciones entre la AF y la CC de las mujeres estadisticamente significativas (p

valor).
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Peso IMC Clasif PC PB Pl Pl Pl PMB % grasa RCV
IMC triceps subesc suprail PC

METS/dia - - - -0,047 - - - - - - -

Clasif -0,009 | -0,003 -0,001 -0,002 -0,007 -0,015 -0,015 -0,038 -0,018 -0,021 -0,027
Act/No act

En la tabla 41 se muestran las variables de la CC que correlacionan con variables de la
ingesta (estadisticamente significativas). Entre estas se encuentra el peso, que correlaciona
positivamente con las calorias que ingieren al dia, con el % de AGP y con la ingesta de
alcohol. El IMC correlaciona positivamente con el % AGP. El % grasa correlaciona
positivamente con la ingesta de azlicar. Se observa también que el PMB se asocia
positivamente con el % que ingieren de proteinas, respecto del VCT. El PB correlaciona
positivamente con el % AGP. El pliegue del triceps correlaciona positivamente con el %
AGP y el azlGcar. Los pliegues subescapular y abdominal también correlacionan
positivamente con la ingesta de azlcar. El suprailiaco correlaciona positivamente con las
calorias que ingieren al dia. Otras variables de la CC correlacionan con la ingesta de
determinadas IDR de vitaminas y minerales (tabla 41).

Tabla 41. Asociaciones entre la CC y la ingesta de la poblacion estadisticamente

significativas (p valor)

Kcal/dia % AGP Etanol Azicar % Prot VCT
Peso 0,022 0,027 0,010 - -
IMC - 0,020 - - -
Clasif IMC - 0,040 - - -
% grasa - - - 0,039 -
PMB - - - - 0,023
PB - 0,027 - - -
PC - - 0,007 - -0,033
Pl triceps - 0,046 - 0,041 -
PI subescapular - - - 0,041 -
Pl suprailiaco 0,049 - - - -
P1 abdominal - - - 0,000 -

Tabla 42. Asociaciones entre la CC y la ingesta de la poblacion estadisticamente

significativas (p valor)
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IDR Na | IDR Ca IDR Mg IDR Fe IDR P IDR B12 IDR Ribfl IDR IDR IDR

Vit D Vit A Vit E
Peso 0,000 0,016 0,021 0,007 - 0,030 - 0,002 - -
IMC 0,024 - - 0,018 - - - - - -
Clasif IMC 0,018 - - 0,029 - - - - - -
% grasa - - 0,021 - - - - - 0,026 -
PMB - - - - - - - - - -
PB - - - - - - - - 0,049 -
PC 0,035 - - - - - - - - -

Pl biceps - - 0,013 - - - - - 0,000 0,001
Pl triceps - - 0,044 - - - - - 0,003 -
P1 subescap 0,004 0,006 0,019 0,026 - - - 0,002 - -
Pl suprailiaco 0,000 0,008 0,009 0,019 0,025 0,0100 0,045 0,000 - -
P1 abdominal 0,040 0,004 0,026 - - 0,032 0,015 0,014 - -
DAS 0,013 - - - - - - - - -

Las asociaciones mas relevantes las mostramos en los siguientes graficos de dispersion

(figuras 23, 24, 25 y 26).
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Como se observa en el grafico ambas
variables presentan una relacion lineal
positiva; es decir, a medida que aumenta
el valor de la variable Azucar, aumenta

también el valor de la variable % de
grasa (1=0,268; p=0,039).

Figura 23. Grafico de dispersion entre la ingesta de aztcar y el % de grasa corporal
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Como se observa en el grafico ambas
variables presentan una relacion lineal
positiva; es decir, a medida que aumenta el
valor de la variable Etanol, aumenta el
valor de la variable peso (r=0,332;
p=0,010)

Figura 24. Grafico de dispersion entre la ingesta de etanol y peso
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Como se observa en el grafico ambas
variables presentan una relacion lineal
positiva; es decir, a medida que aumenta el
valor de la variable Etanol, aumenta
también el valor de la variable PC
(r=0,353; p=0,007).

Como se observa en el grafico ambas
variables presentan una relacion lineal
negativa; es decir, a medida que aumenta el
valor de la variable % proteinas VCT,
disminuye el valor de la variable PC (= -
0,280; p=0,033).

Grafico de dispersion entre el % de proteinas ingerido del VCT y el PC

94



En la tabla 43, se observa que en los hombres, el peso correlaciona negativamente con el %
HC que se ingiere, respecto del VCT, y positivamente con la ingesta de alcohol. Tanto el
IMC, como su clasificacion, correlacionan positivamente con la ingesta de alcohol. El %
grasa correlaciona negativamente con el % AGS y positivamente con la ingesta de fibra. El
PMB tiene correlaciona negativamente con el % HC respecto del VCT y positivamente con
el % AGS. El PB correlaciona positivamente con el % AGS. El PC correlaciona
negativamente con el % HC del VCT y positivamente con la ingesta de alcohol. El pliegue
del triceps correlaciona negativamente con el % AGS. Los pliegues suprailiaco y abdominal
correlacionan positivamente con la ingesta de fibra, y ademas este ultimo también con la
ingesta de azucar. Por tltimo, el DAS, correlaciona positivamente con la ingesta de alcohol.
En la tabla 43 se muestran las correlaciones con las IDR de vitaminas y minerales.

Tabla 43. Asociaciones entre CC e ingesta de los hombres estadisticamente significativas (p

valor).

% HC VCT Azicar % AGS %AGP Fibra Etanol
Peso -0,018 - - - - 0,003
IMC - - - - - 0,002
Clasif IMC - - - - - 0,017
Y%grasa - - -0,040 - 0,026 -
PMB -0,033 - 0,015 - - -
PB - - - 0,022 - -
PC -0,001 - - - - 0,001
Pl triceps - - -0,014 - - -
P1 suprailiaco - - - - 0,003 -
Pl abdominal - 0,004 - - 0,002 -
DAS - - - - - 0,049

Tabla 44. Asociaciones entre CC e ingesta de los hombres estadisticamente significativas (p

valor).

IDR IDR IDR IDR IDR IDR IDR IDR IDR IDR IDR IDR Ac

Na Ca Mg Fe P Niacina | Ribofl Vit D vitA VitE Vit C folico
Peso - - - - - - 0,040 - 0,020 0,011 - -
% grasa 0,026 - 0,012 0,003 - - 0,019 - - - 0.036 0,028
PMB - - - - - -0,047 - - - - - -
PC - - - - - - - - - 0,005 - -
PlI biceps - - - - - - - - - - 0,019 -
P1 triceps - - - - - - - - - - 0,024 -
Pl subscap 0,032 | 0,048 - 0,037 - - - 0,032 - - - -
Pl supriliac | 0,002 | 0,047 0,010 0,003 | 0,026 - 0,020 0,008 - - - 0,020
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En la tabla 45, se muestra que, en las mujeres, el peso correlaciona positivamente con el %

AGP y con la ingesta de aztcar. El IMC y la clasificacion del mismo correlacionan

positivamente con el % AGP. El PB correlaciona positivamente con el % AGP y el PC

negativamente con el % de proteinas del VCT. El pliegue del triceps y el DAS

correlacionan positivamente con el

% AGP. El pliegue abdominal correlaciona

positivamente con la ingesta de azucar. En la tabla 46 se muestran las correlaciones con las

IDR de vitaminas y minerales.

Tabla 45. Asociaciones entre CC e ingesta en mujeres estadisticamente significativas (p

valor).
%AGP Azlicar %Prot VCT

Peso 0,017 0,049 -

IMC 0,023 - -
Clasificacion IMC 0,041 - -

PB 0,039 - -

PC - - -0,025
Pliegue triceps 0,047 - -
Pliegue Abdominal - 0,029 -

DAS 0,024 - B

Tabla 46. Asociaciones entre CC e ingesta en

mujeres estadisticamente significativas (p

valor).
IDR Na IDR Ca IDR Mg IDR Fe IDR B12 IDR Vit D IDR VitA IDR Vit E

Peso 0,000 0,0018 0,040 0,020 0,045 0,001 - -
IMC 0,001 - - - - 0,035 - -
Clasif IMC 0,003 - - - - - - -
% grasa 0,011 - - - - 0,014 - -
PC 0,023 - - - - - - -
P1 biceps 0,007 - - - - 0,003 0,006 0,002
Pl triceps 0,007 - - - - 0,036 0,010 -
P1 subscap 0,002 - - - - 0,005 - -
P1 suprail 0,003 0.028 - - 0,021 0,008 - -
Pl abdom - 0.006 - - 0,034 0,022 - -
DAS 0,023 - - - - - - -
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En la tabla 47 se muestra el riesgo relativo a presentar comorbilidades debidas al exceso de
peso y la distribucion del tejido adiposo. En ella se observa el % de la poblacion con RCV
aumentado en funcion del IMC y el PC. El 11,9% de la poblacion no tiene ningin RCV
asociado, encontrandose con un IMC normal y un PC <102 cm en el caso de los hombres y
<88 cm en el caso de las mujeres. Para el caso de los que se encuentran con un IMC
normal, pero con un PC mayor a los valores citados anteriormente, se observa un 3,4% de
la poblacion, que presentan un riesgo ligeramente aumentado. Para los que se encuentran en
un estado de “Sobrepeso de grado 17, sin un PC superior a los limites, tienen un RCV
ligeramente aumentado, que son el 11,9% de la poblacion. Y para los que se encuentran en
el mismo estado, pero ademés presentan un PC superior a los limites, presentan un RCV
aumentado, que son el 10,2% de nuestra poblacion. De los que se encuentran en
“Sobrepeso grado 2”, sin presentar un PC que sobrepase los limites, se observa un 13,6%
de nuestra poblacion, que presenta un RCV ligeramente aumentado y de los que estan en
esta categoria de “Sobrepeso grado 27, y ademas presentan un PC superior a 102 cm para el
caso de los hombres y superior a 88 cm para el caso de las mujeres, presentan un RCV
también aumentado, y son el 18,7% de nuestra poblacion. Ahora, de los que presentan
“Obesidad tipo 17 y ademads superan los limites para el PC, se observa un 23,8% de nuestra
poblacién que presentan un RCV alto. El 5,1% presenta un RCV muy alto, perteneciente a
una “Obesidad de tipo 2” y un PC por encima de los valores anteriormente citados. Por
ultimo, un 1,7% de nuestra poblacion, pertenece a la clasificacion de “Obesidad morbida”,
con un PC superior a los valores limite, por lo que presenta un RCV también muy alto.

Tabla 47. Riesgo relativo de presentar comorbilidades debidas al exceso de peso y la

distribucion del tejido adiposo.

Riesgo relativo a partir del PC
IMC (kg/m2) Hombres< 102cm Hombres> 102cm
Mujeres< 88cm Mujeres> 88 cm

Peso normal 18,5-24,9 Ninguno (11,9%) Ligeramente aumentado (3,4%)
Sobrepeso grado 1 25-26,9 Ligeramente aumentado (11,9%) Aumentado (10,2%)
Sobrepeso grado 2 27-29.9 Ligeramente aumentado (13,6%) Aumentado (18,7%)
Obesidad tipo 1 30-34,9 Aumentado (0%) Alto (23,8%)
Obesidad tipo 2 35-39,9 Alto (0%) Muy alto (5,1%)
Obesidad morbida > 40 Muy alto (0%) Muy alto (1,7%)
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La poblacion presenta un riesgo relativo de comorbilidades muy alto, solo el 11,9% de la

muestra no presenta ningun tipo de riesgo asociado al IMC ni al perimetro de cintura (PC).

2.6 RELACION DE LA ACTIVIDAD FISICA CON LOS DIFERENTES TEST
BIOPSICO SOCIALES

El nivel de ejercicio fisico se relaciond de forma inversa con la incapacidad para las
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria y con el riesgo nutricional obtenido
en la escala Determine (p< 0,05). En la tabla 48 se puede apreciar la relacion del ejercicio
fisico con la situacion funcional, el riesgo nutricional y la esfera psiquica.
Tabla 48. Relacion del ejercicio fisico con el riesgo nutricional y parametros de la esfera

psiquica y funcional.

Beta
(Pendiente de la recta de METS-min/14dia Significacion
regresion)
Dependencia Actividades Beta= 127,5*% 0,03
Basicas Vida Diaria (Barthel)
Dependencia Actividades .
Instrumentales vida diaria Beta=-252,4 0,001
(Lawton y Brody)
Riesgo de dependencia No riesgo 4.456,2 NS**
sociosanitaria (Barber) Riesgo 4.561,2
o, No Sarcopenia 5.078
Sarcopenia (Indice Fried) Pre-sarcopenia 4.359 <0,05%**
Sarcopenia 3.157
Calidad de Vida (Euroqol) Beta= 15,7* NS
Deterioro 2.261,5
Situacion cognitiva (MEC) . NS (0,1)**
No Deterioro 4.671,8
Depresion 4.006,5
Sintomas depresivos GDS . NS**
No Depresion 4.568,9
) Sint. Ansiedad 3.313,7
Ansiedad EADG ) NS (0,1)**
No Ansiedad 4.810,4
Normal 4.702,6
. . Posible NS**
Riesgo de desnutricion (MNA) malnutricién 3.424.4
(<11puntos)
Riesgo Moderado (3- 5.286,4
Riesgo de desnutricion 3 puntos) <0,05**
(Determine) Riesgo
Alto (> 6 puntos) 3.624,6

*B= parametro Beta de Regresion Lineal Simple (pendiente de la recta de regresion); ** t de Student
*#% ANOVA; S (significacion); NS (resultado no significativo).
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No existe relacion estadisticamente significativa entre los Mets con los test GDS ni EADG,
ni Minimental (MEC) ni con la Escala sociofamiliar de Gijon.

En la figura 21 se muestra la relacion entre la dependencia a las actividades basicas de la
vida diaria (Barthel) con la realizacion de actividad fisica, a menor dependencia (mayor
puntuacion del test de Barthel) mayor realizacion de ejercicio fisico, siendo esta asociacion
estadisticamente significativa (p= 0,03).

En la figura 22 se establece la relacion entre las actividades de la vida diaria con la
clasificacion de la actividad fisica de tal forma que existe una relacion inversa a mayor
limitacion en la realizacion de las actividades (mas puntuacion del test) menor actividad

fisica siendo esta asociacion estadisticamente significativa (p=0,001).
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Figura 21: Relacion entre la actividad fisica y la escala de Barthel.
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Figura 22: Relacion entre escala Lawton y Brody y la AF
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2.7 RELACION DE LA ACTIVIDAD FIiSICA CON LOS DISTINTOS TEST DE
SCREENING NUTRICIONAL

En la siguiente tabla se muestra la relacion entre el ejercicio fisico con los distintos test de

screening nutricional.

Tabla 49. Relacion entre el ejercicio con los test de screening

METS 14 DIAS p
MNA ** R=0,24 0,057
Correlacion= 0,028
DETERMINE*** Riesgo leve= 5286,29 0,08

Riesgo moderado= 3734,8
Riesgo alto=2711,1

VGS* Bien nutrido= 4697,6 0,265
5-10% perdida de peso=3704,3

Malnutricion severa=1449.8

*kruskall Wallis**Regresion lineal***ANOVA

Conforme el ejercicio aumenta la puntuacion del MNA también, por ello, a mayor
realizacion del ejercicio la nutricion es mejor y a la inversa. Aunque no llega a existir una

significacion estadistica, hay una tendencia a la misma.

2.8 CUAL ES EL MEJOR TEST DE SCREENING QUE HA PREDICHO LA
SITUACION DE LOS USUARIOS

Se ha hecho una regresion lineal multiple del % de la masa magra y del DAS con el resto
de las variables que influyen en la nutricion para establecer cual es el test de screening
mejor como predictor de la situacion de los usuarios de este estudio. Se puede observar en
las tablas 50 y 51, una relacion estadisticamente significativa entre el % MM y el DAS con
el Sexo y el IMC, sin observar relacion con el resto de variables ni con los test de screening
nutricionales.

Tabla 50: Relacion del % de masa magra con variables de riesgo nutricional

Beta (Pendiente de la recta de regresion) Significacion
Sexo -9,68 0
Edad 0,05 0,69
METS 14 dias 0 0,06
IMC -0,50 0
% lipidos VCT 0,001 0,99
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% proteinas VCT -0,061 0,61
Ac. Grasos saturados 0,013 0,79
DETERMINE 0,361 0,66
VGS -1,357 0,30
MNA -0,652 0,07
*B= parametro Beta de Regresion Lineal Simple (pendiente de la recta de regresion);
Tabla 51: Relacion del DAS con variables de riesgo nutricional

Beta (Pendiente de la recta de regresion) Significacion
Sexo -1,716 0,043
Edad -0,03 0,793
MET 14 dias 0 0,203
MC 0,58 0
% lipidos VCT -0,057 0,306
% proteinas VCT -0,078 0,468
Ac. Grasos saturados 0,042 0,317
DETERMINE -0,093 0,901
VGS 0,095 0,934
MNA -0,027 0,933

*B= parametro Beta de Regresion Lineal Simple (pendiente de la recta de regresion);

2.9. RELACION DE LA SARCOPENIA CON LOS DISTINTOS FACTORES QUE

PUEDEN MODIFICARLA

En la siguiente tabla se muestra la relacion de la sarcopenia con distintos factores que

pueden modificarla

Tabla 52: Relacion de la sarcopenia con distintos factores

FACTORES MEDIA SIGNIFICACION (p)

Sexo* Hombre 0,86 0,494
Mujer 1,06

Edad** b= 0,082 0,025
r=0,24

Estado civil*** Soltero 0,86 0,270
Casado 0,79
Viudo 0,32

Escolarizacion*** Leer y escribir 1,45 0,045
Bachiller 2,50
Estudios superiores 0,25

Barthel** b=-0,05 0,07
r=-0,23

Lawton y Brody*** Independencia 0,75 0,262
Necesita cierta ayuda 0,92
Necesita mucha ayuda 2

Escala GDS* No depresion 0,67 0,781
Depresion 0,78

Escala EADG* No ansiedad 1 0,794
Si ansiedad 0,77

Minimental* No alteracion 0,97 0,33
Alteracion 1,50

Caidas sin fracturas* Si 1 0,940
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No 0,96

Caidas con fracturas* Si 0,75 0,696
No 0,98

HTA* Si 1,07 0,278
No 0,72

DM* Si 0,94 0,9
No 0,98

Dislipemia* Sil 0,797
No 0,92

Cardiopatia isquémica* Si 1,30 0,31
No 0,9

ACV* Si 1,29 0,433
No 0,92

Hipotiroidismo* Si 1,33 0,570
No 0,95

Anemia* Si 1,50 0,335
No 0,95

Neoplasia* Si0,57 0,331
No 1,02

MNA ** r=-0,42 0,001
b=-0,29

Determine*** Riesgo leve= 0,4 0,001
Riesgo moderado= 1,5
Riesgo alto= 1,6

VGSH** Bien nutrido 0,84 0,010
5-10% perdida de peso 1,38
Malnutricion severa 4

Perimetro cintura* Riesgo 0,97 0,8
Sin riesgo 0,91

Perimetro muscular brazo** b=0,048 0,4

% masa grasa** b=0,01 0,6

AGS** b=0,047 0,33
r=0,12

Colesterol** b=-0,01 0,1
r=0,2

Hidratos de carbono** b=-0,4 0,11
=0,2

Etanol** b=-0,19 0,042
r=0,2

Clasificacion de AF*** Sedentario 0,83 0,188

Moderadamente activo 1,58
Activo 0,91
Muy activo 0,70

* T student, ** regresion lineal, *** ANOVA

La sarcopenia esta relacionada con la edad y con la dependencia pero como todos los

pacientes de la muestra son independientes hay una tendencia creciente entre la sarcopenia

y la dependencia de forma creciente pero los datos obtenidos no son estadisticamente

significativos.

En las figuras siguientes se muestran las relaciones mas significativas (figura 23,24 y 25).
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R, Lineal = 0,18
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Figura 23. Relacion entre la sarcopenia y el MNA
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Figura 24. Relacion entre la sarcopenia y el Determine
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Figura 25. Relacion entre la sarcopenia y la valoracion global subjetiva

2.10 COMPARACION DE LOS CRITERIOS DE FRIED CLASICOS CON LOS
MODIFICADOS
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La prevalencia de sarcopenia ha sido de 13,3% en toda la muestra. Se ha procedido a
analizar la asociacion entre los criterios de Fried clésicos y los modificados para la
deteccion de sarcoponeia en la muestra estudiada. Se observo una concordancia global con
la prueba de Spearman con un nivel de significacion de 0,024. Sin embargo, con la
realizaciéon de la prueba de indice de Kappa, la concordancia global es de un 21% con un
nivel de significacion del 0,16 (IC de 0,058-0,29) y por lo tanto la asociacion no fue

significativa.
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DISCUSION

Uno de los objetivos principales de este estudio fue la descripcion de las diferentes

variables de la esfera biopsicosocial, del estado nutricional y la asociacion entre diferentes
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variables del estado nutricional y su relacion con la actividad fisica, con indicadores de

fragilidad y otros factores en el anciano.

En este trabajo y a diferencia de otros estudios (89,90), se han considerado un conjunto
amplio de variables de las diferentes esferas referidas. Los resultados del mismo, realizado
sobre una muestra de ancianos independientes, revelan que en la mayoria de ellos se
cumplen los criterios predictores de envejecimiento saludable reconocidos en la literatura
cientifica (no padecer enfermedades fisicas ni mentales, tener un buen soporte familiar y

social, disponer de tiempo libre y realizar actividad fisica) (91,92,93).

La mayoria de los pacientes de la muestra eran mujeres al igual que otros estudios en el que
el sexo predominante en la vejez es el femenino (2) con una edad media de 81,6 afios. Un
48,4% se encontraban entre 75 a 80 afios y un 56,7% estaban casados con una prevalencia
de los que tenian estudios primarios. Segun la valoracion psicosocial, todos los pacientes
eran independientes para las actividades de la vida diaria. Asimismo, un 91,7% tenian
valores entre 95-100 puntos en el Indice de Barthel. En cuanto a la Escala de Lawton y
Brody, el 88,3% de los pacientes necesitan cierta ayuda pero no incapacitante presentando
gran autonomia, y un 51,7% de los pacientes presentaban riesgo de dependencia, valoracion
que se realizdo mediante la encuesta sociosanitaria de Barber. Fueron 56 pacientes los que
no presentaron deterioro cognitivo segin MEC y la mayoria con una afectacion leve y
moderada 93,3%. Esta homogeneidad de la muestra respecto su capacidad funcional y
socioeconémica, hace que sean mas fiables los resultados y los mismos pueden

generalizarse, es decir, tienen una mayor validez ecoldgica.

En cuanto a la situacion patolédgica, el 70% de los pacientes presentaban HTA sin presentar
otros factores de riesgo cardiovascular (cardiopatia isquémica, arteriopatia periférica ni otra
cardiopatia) siendo un nimero minoritario los que los padecian. La mayoria de los
pacientes no presentaban alteraciones tiroideas ni anemia, ni neoplasias ni enfermedad

neuroldgica ni psiquiatrica, por lo que presentaban una situacion clinica buena.

Composicién corporal
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En lo que respecta a la CC de los adultos mayores, se encontraron diferencias significativas
en el peso de ambos sexos (p<0,01), con una media de 75,8 Kg para los hombres y 67,4 Kg
para las mujeres. En la clasificacion del IMC de los sujetos del estudio, el mayor porcentaje
de hombres se encuentra en “Sobrepeso grado 2” (44,88%), mientras que en el caso de las
mujeres se encuentra en “Obesidad tipo 17 (32,3%). Luego tenemos el 27,6% de los
hombres en “Sobrepeso grado 17, 13,8% en “Obesidad tipo 17y 10,3% en “Normopeso”. Y
en las mujeres, 19.4% en ‘“Normopeso” y 19,4 en “Sobrepeso grado 27, 16,1% en
“Sobrepeso grado 17, 9,7% en “Obesidad tipo 2” y 3,2% en “Obesidad morbida”. Datos
similares a los encontrados en el estudio EXERNET, en el que un 84,3% de la poblacion
fue categorizada como sobrepeso u obesidad. Al igual que en otros trabajos, en este estudio
el sobrepeso fue mas frecuente entre los hombres (58,7% frente a 43,1% de las mujeres;
p<0,05); sin embargo, la prevalencia de obesidad fue mucho mayor para las mujeres

(40,9% frente a 26,6% de los hombres; p<0,05) (94,95).

Del mismo modo, también en varios pliegues cutaneos, el espesor medio fue mayor para las
mujeres. El % MM fue de 72,77% para los hombres y de 62,6% para las mujeres (p<0,01).
Los hombres tienen mayor PMB y mayor % de MM, en cambio, las mujeres tienen mayor
% de MG. Por lo tanto, los hombres pesan mas que las mujeres, sin embargo, las mujeres
tienen mayor cantidad de grasa en diversos pliegues (95). Un estudio sobre antropometria y
CC en personas mayores de 60 afios, también mostré que los pliegues fueron mayores en
las mujeres (p<0,01), con excepcion del pliegue subescapular, el cual no mostrd diferencias

(95,96).

Algunos estudios muestran que el 67% de la poblacion mayor de 65 afios tiene un exceso
de MG y el 56% sufre de obesidad central (97). Como consecuencia de estas cifras, y
teniendo presente que el sobrepeso, la obesidad y el modelo de redistribucion de la MG
durante el envejecimiento estdn vinculados a un aumento de ECYV, diabetes tipo 2,
hipertension, elevado colesterol LDL e incluso algunos tipos de cancer, parece evidente que
estas cifras deben tenerse muy en cuenta desde el punto de vista de la salud publica en

Espana (98).

Wannamethee y cols, realizaron un estudio en adultos mayores britanicos en el afio 2007,

donde identificaron que la MM se encuentra inversamente asociada con la mortalidad en
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los adultos mayores; en dicho estudio no solo se confirma la CC del adulto mayor sino que

nos indica al aumento de la MG como un factor de mortalidad en el adulto mayor (99).

La grasa corporal, ademas de aumentar, se redistribuye de manera desfavorable para la
salud de las personas mayores, aumenta la cantidad de tejido adiposo en la parte central del
cuerpo, lo cual puede ser un importante factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades

cronicas (98).

Sin embargo, en contraste con los adultos jovenes, los estudios no avalan el hecho de que el
sobrepeso (IMC entre 25-30 Kg/m2) sea un factor de riesgo para mortalidad cardiovascular
o para todas las causas de muerte entre los ancianos; de hecho, la mayor parte de los
estudios muestran que un IMC en estos limites se vincula con riesgo de mortalidad mas
bajo en ancianos, y se reporta una asociacion inversa entre el IMC y todas las causas de
muerte, lo que ain es motivo de controversia y llevaria al replanteamiento de la definicion
de sobrepeso en el anciano y la necesidad de tratamiento en este grupo de poblacion (9).
Las relaciones Peso/Talla se han utilizado tradicionalmente como indicadores
antropomeétricos Unicos del estado nutricional del adulto. Los indices derivados de estas
relaciones no aclaran de qué componente estructural (magro o graso), se da determinada
relacion, que es de gran importancia en la determinacion de la obesidad y del riesgo de
morbimortalidad (95) por ello, el DAS se ha convertido en un indicador de obesidad central
y puede ayudar en la prediccion del RCV (100). El1 DAS se asocia con la grasa abdominal
(especialmente visceral) y diferentes factores de RCV, como resistencia a la insulina,
presion arterial y lipoproteinas plasmaticas, en mayor magnitud que indicadores
tradicionales como el IMC y la relacion cintura/cadera (101). En cuanto al RCV asociado al
DAS, en este estudio existia un 75,9% de hombres y 77,4% de mujeres con este riesgo. Y
del RCV asociado al PC un 37,4% de hombres y un 76,8% de mujeres. El PC es un buen
indicador de la grasa visceral (y de sus cambios con la pérdida de peso), asi como del RCV
que pueden tener, mejor que la relacion cintura/cadera (85). El didmetro abdominal sagital
y el perimetro de la cintura se evidenciaron altamente reproductibles. El diametro
abdominal sagital (menor cintura) y el perimetro de la cintura (punto promedio de la cresta
iliaca y la ultima costilla) presentaron mejor desempefio en predecir la resistencia a la
insulina (102). Los estudios que miden estos dos pardmetros en las personas mayores,

podrian ser de mayor importancia en materia de salud que los que solo incluyen mediciones
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del IMC. El presente estudio mostré un RCV mayor en las mujeres que en los hombres,
medido con el DAS y con el PC, siendo valores para ambos sexos mas altos si lo medimos
con el DAS, sobre todo en los hombres. El valor medio de DAS era de 24,6 cm (DE 3,28)
para los hombres y de 23,74 cm (DE 4,2) para las mujeres sin diferencias significativas
entre ellos. En un reciente estudio los autores propusieron puntos de corte especificos para
identificar obesidad abdominal en cada sexo, considerando en varones 23,1 y 20,1 en
mujeres. Vasques propone la utilizacion de valores DAS mayor o igual a 20 para identificar
riesgo de resistencia insulina en adultos (102,103). Valsamakis verifico DAS mayores o
iguales a 27 son capaces de predecir el sindrome metabolico en hombres adultos. Estos
valores presentaron alta sensibilidad y especificidad (el 96% y el 86% respectivamente para
los varones y el 85 y 84% para las mujeres) (101) por lo que los pacientes del estudio
presentaban obesidad abdominal con un aumento de la resistencia a la insulina. En el
estudio EXERNET, el 56% de las personas mayores en Espafia tenia un mayor riesgo para
la salud, debido a un exceso de MG abdominal, (medida con el PC), donde ademas, era

también mayor en las mujeres que en los hombres (94).
Actividad fisica

La actividad fisica se considera uno de los determinantes de salud con mayor influencia
sobre la morbilidad, “el ejercicio como medicina”. El envejecimiento activo, con mayores
niveles de AF se asocia a mayor movilidad, flexibilidad, fuerza, mejor condicidn fisica y
disminucion de la grasa corporal en personas mayores. La actividad fisica sostenida se
asocia con un aumento de la longevidad, disminuye las comorbilidades y mejora las
funciones fisica y mental. Se ha demostrado que el riesgo a desarrollar una enfermedad
crénica aumenta con la edad por lo que el analisis del bienestar de las personas mayores es

un campo de estudio fundamental (104,120).

La AF en las actividades de la vida diaria o enmarcadas en programas especificos,
contrarresta la enfermedad cronica, prevencion de distintos tipos de cancer, incrementa la
densidad mineral Osea, reduce el riesgo de caidas y el dolor osteoarticular, revierte la
fragilidad en el anciano, por ello es importante incluir la actividad fisica ya que es la opcion
mas simple y rentable para mejorar la salud de las personas y de las que padecen

enfermedades cronicas (105,123).
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Los beneficios de la actividad fisica han sido ampliamente abordados en multitud de
estudios con personas mayores (106,120,123). En un estudio, al analizar la AF de 54
sujetos mayores de 60 afios, tanto en hombres como en mujeres, se observéd una correlacion
inversa entre el nivel de AF y el % grasa corporal total (r= -0.36; p<0,01), asi como el

pliegue bicipital (r=-0,27; p<0,05) y el IMC (r=-0,26; p<0,05) (96).

En otro estudio (107) se determind antes y después de la intervencion el IMC, el indice
cintura-cadera (ICC), el% de grasa (X pliegues) y la capacidad aerdbica en toda la
muestra. En los grupos que habia habido una prescripcion domiciliaria de ejercicio y los
que lo habian realizado en centro deportivo mostraron mejoras significativas en las
variables ICC, X pliegues y capacidad aerdbica, no en el caso del IMC. Sin embargo, el
grupo que realizd ejercicio en centro deportivo presentd diferencias significativas con
respecto al analisis de los que habian realizado ejercicio en su domicilio (p <0.001). El
monitoreo es el programa de ejercicio mas efectivo en adultos con metodologia de
obesidad. Sin embargo, la prescripcion de ejercicio en el hogar desde la intervencion
temprana es un enfoque importante para las personas con razones fisicas y / o psicologicas,
como la obesidad, que no pueden acceder a los centros deportivos para participar en
actividades dirigidas por un monitor. Se desconocen las incognitas del ejercicio aerdbico en
el hogar que son de gran impacto para las politicas sociales con respecto a la salud de la

poblacion de edad avanzada (107).

Atendiendo a los METS realizados de AF, no se han obtenido diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres. Pero si miramos la clasificacion del nivel de AF, el
mayor % de hombres lo tenemos en “Muy Activos” (37,9%), mientras que el de mujeres
estd en “Activos” (38,7%). Después tenemos un 34,5% de los hombres como “Activos”,
20,7% como “Moderadamente activos” y 6,9% como “Sedentarios”. En las mujeres, un
29% “Muy activas”, 19,4% “Moderadamente activas” y 12,9% “Sedentarias”. Si los
clasificamos en activos y no activos, tenemos el 55,2% de hombres y el 41,9% de mujeres
en la categoria de activos (mds de 300 METS/dia). En general, los hombres son mas activos

que las mujeres.

En un estudio poblacional de AF en que utilizd también el cuestionario de Minnesota, el

gasto energético total en AF en tiempo libre presentaba un valor medio de 397,6 y 330,7
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METS en hombres y mujeres. El mayor gasto siempre se observaba en los hombres en
todos los grupos de edad, pero solo a partir de los 65 afios, esta diferencia era
estadisticamente significativa (p<0,01). En este caso, el % de personas activas utilizando el
mismo criterio era de 51,8% en hombres y de 45,1% en mujeres, datos muy similares a los
obtenidos en este estudio. Ademas, en las mujeres se asocia con el IMC (p<0,05),
disminuyendo la frecuencia de personas activas a medida que el IMC aumenta (108). Sin
embargo, un 10% de los sujetos del grupo estudiado, era sedentario de acuerdo a la
actividad fisica desarrollada y un 20% solo moderadamente activo -en ambos casos
independientemente del género- y ello a pesar de que el analisis descriptivo de su salud
psicofisica y sus condiciones sociales no inducen a pensar en limitaciones para el ejercicio.
Asi pues, solo cabria explicar este déficit de actividad fisica por la ausencia de ese habito

de vida saludable.

Si se valoran las correlaciones estadisticamente significativas en cuanto a la relacion de AF
y CC, se muestran los METS al dia, que correlacionan negativamente con el PC (p<0,05; r=
- 0,270) y con el DAS (p<0,05; r= - 0,273). También, los sujetos clasificados como activos
y no activos correlacionan negativamente con el % de grasa (p<0,05; = - 0,313). Es decir, a
mayor cantidad de METS realizados al dia, menor PC y menor DAS. Y aquellos sujetos

clasificados como activos, tienen menor % de grasa.

En un estudio, se ha encontrado que en los hombres de edad avanzada, la AF en el tiempo
libre se asocid inversamente con la grasa corporal y el IMC. Para una categoria dada del
IMC, los participantes con los niveles mas bajos de AF se caracterizan por un aumento del
PC en comparacién con los individuos activos (98). En el estudio EXERNET, en relacion
con el estilo de vida, se observd una relacion inversa, tanto en hombres como en mujeres,
entre el estilo de vida activo y el % de grasa corporal y PC. Ademas mostrd para la
actividad sedentaria una asociacion con valores mas altos de IMC y % de grasa corporal en

ambos sexos (94).

Gran cantidad de estudios han demostrado que tanto la AF, medida preferiblemente a través
de acelerémetros, como programas especificos de entrenamiento son capaces de revertir (al
menos parcialmente) los cambios de la CC en personas mayores inicialmente sedentarias,

lo que parece indicar que un estilo de vida activo es capaz de preservar la masa muscular,
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MG y masa 6sea en unos niveles saludables (109,110,111). Ademads, también se ha
demostrado que aquellas personas fisicamente activas a lo largo de la vida tienen menor
riesgo de sufrir patologias asociadas a la CC que aquellas personas con un estilo de vida

sedentario (111,112,120).

Esta ampliamente aceptado por parte de la comunidad cientifica que un estilo de vida activo
provoca importantes beneficios para la salud, asi como para la prevencion y el tratamiento
de diversas enfermedades. Sin embargo, a pesar de que el ejercicio fisico es a dia de hoy el
principal factor protector de enfermedades asociadas con la edad, los niveles de actividad
fisica en mayores son inferiores a los del resto de grupos poblacionales aunque no haya
unas limitaciones importantes para su realizacion (113,131). Sumado a este fenémeno, la
mayoria de programas para mayores incluyen tan solo ejercicio aerobico, excluyéndose
otras cualidades importantes relacionadas con la salud como son la fuerza y la coordinacion

(111,120).

La cantidad y calidad del ejercicio necesario para producir mejoras saludables en el mayor
diferira de aquellas que se consideran necesarias en otros grupos poblacionales. Con el paso
de los afios, el deterioro funcional propio del envejecimiento se agrava con la inactividad
fisica, por lo que resulta especialmente importante concienciar a estas personas mayores de
que deben mantener un estilo de vida activo. Por ello, es de vital importancia el estudio de
la AF, la CC, la ingesta y los estilos de vida en personas mayores para mantener un
envejecimiento activo, necesario para lograr la mejora de la calidad de vida y el grado de
independencia en este grupo de poblacién. Tan solo si dicho ejercicio es practicado de
forma regular y con la intensidad adecuada, contribuird a mejorar la capacidad funcional

global del organismo (111).

Un programa de entrenamiento bien planificado permite al mayor desarrollar su maximo
potencial fisico, asi como incrementar su salud fisica y mental, lo que atenua y retarda las
consecuencias negativas de la edad (111). La Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria desde el programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la salud
(PAPPS), en 2018, da unas indicaciones de AF para las personas mayores: se recomienda
una actividad aerdbica de intensidad moderada un minimo de 30 minutos, 5 veces a la

semana, o actividad aerdbica intensa un minimo de 20 minutos, 3 veces a la semana o
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alguna combinacioén de ambas (104). La actividad aerébica moderada conlleva esfuerzos de
nivel moderado segun su capacidad fisica aerdbica individual. En cuanto al ejercicio de
fuerza, las personas mayores se beneficiaran de las actividades que mantienen o
incrementan la fuerza y la resistencia muscular por un minimo de 2 o mas dias no
consecutivos a la semana. Se recomiendan 8-10 ejercicios de los principales grupos

musculares, al menos dos dias no consecutivos a la semana (104).

Para maximizar el desarrollo de la fuerza, se deben usar resistencias (pesos) que permitan
realizar 10-15 repeticiones por cada ejercicio. Para mantener la flexibilidad basica para las
ABVD, las personas mayores deben desarrollar actividades que mantengan o incrementen
la flexibilidad durante al menos 10 minutos al dia. Y las personas mayores deben realizar

ejercicios que mantengan o mejoren el equilibrio para reducir el riesgo de caidas.

Por ello, nuestros resultados ponen en evidencia, al igual que otros estudios, que la
actividad fisica tiene un impacto favorable sobre la composicion corporal y por ende sobre
el riesgo cardiovascular (91,92,93) y una relacion inversa significativa con la incapacidad
funcional, la sarcopenia y el riesgo de desnutriciéon (113). La incapacidad funcional se
acelera en el envejecimiento por la inactividad fisica, caminar parece mejorar el aspecto
mental de la calidad de vida relacionada con la salud (133). Por todo ello, resulta
especialmente importante concienciar a las personas mayores de la conveniencia de
mantener un estilo de vida activo (86,127,129). En el anciano fragil, el ejercicio fisico
deberia prescribirse de forma progresiva, con un plan individualizado y con la misma

exactitud que otros tratamientos médicos (15).
Ingesta dietética

Los factores psicosociales son de vital importancia en la alimentacion del anciano, que es
uno de los principales grupos de riesgo que pueden desarrollar problemas nutricionales y no
se les da la importancia requerida. En el analisis de algunos estudios (27), se observo que el
patréon de dieta saludable se asocid significativamente con una reduccion de las
probabilidades de depresion (OR: 0,84; IC del 95%: 0,76, 0,92; P <0,001). No se observo
asociacion estadisticamente significativa entre la dieta occidental y la depresion (OR: 1.17;
IC 95%: 0.97, 1.68; P = 0.094); sin embargo, los estudios fueron muy pocos para una

estimacion precisa de este efecto. Los resultados sugirieron que el consumo elevado de
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frutas, verduras, pescado y granos integrales puede estar asociado con un riesgo reducido
de depresion. Sin embargo, se necesitan mas ensayos controlados aleatorios de alta calidad
y estudios de cohortes para confirmar este hallazgo, especificamente la secuencia temporal

de esta asociacion.

Aunque en nuestro estudio no se midi6 la toma de suplementos nutricionales, algunos
estudios de observacion han sugerido que varios con hortalizas, frutas, micronutrientes
antioxidantes como las vitaminas C, E, A, carotenoides y suplementos dietéticos con dichos
nutrientes, podrian contribuir a retrasar la aparicion de deterioro cognitivo y demencia
asociados con la edad (50). Sin embargo, en otros estudios, la suplementacion con 4cidos
grasos omega-3, vitaminas B y vitamina E no afect6 la cognicion en adultos de mediana
edad y adultos no dementes (52), en cambio Martinez en su revision concluyd que la
evidencia disponible en la actualidad apoya la recomendacion de algunos de los
suplementos nutricionales como los acidos -3 (que es con los que mas experiencia se tiene
aunque el nivel de evidencia aun sea escaso) para la prevencion de sintomas depresivos en
sujetos sanos, en monoterapia de sintomatologia depresiva leve y asociados a
antidepresivos en el trastorno depresivo mayor (132). Otras intervenciones nutricionales
requeririan una evaluacion adicional antes de que se pueda recomendar su uso para la

prevencion del deterioro cognitivo y la demencia asociados con la edad (52,132).

Se ha identificado un aumento en la ingesta de proteinas por encima de 0,8 g / kg / dia,
especificamente una ingesta diaria de proteinas de 1,0 g / kg, como la cantidad minima
requerida para mejorar la masa muscular, la fuerza y la funcién en personas de edad
avanzada (114). Igualmente, la asociacion entre ingesta proteica y masa muscular en
ancianos, ha sido identificada en numerosos estudios en afios recientes. Una adecuada
cantidad de proteina de alto valor bioldgico es esencial para estimular la sintesis y

disminuir el catabolismo muscular (115).

La media de ingesta energética fue de 1785 Kcal/dia para los hombres y de 1752 Kcal/dia
para las mujeres, valores algo mas bajos que los ideales en funcion del peso medio.
(2100Kcal/dia). Estas cifras fueron similares a las de Aparicio y cols (116) con una media
de 1790 + 301.4 Kcal/dia; y superiores a los resultados de Vargas E. y cols (117) quienes

realizaron un estudio para conocer el consumo alimentario de los adultos mayores, siendo
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su promedio de ingesta energética de 1527 + 381 Kcal/dia. En el presente estudio, el % de
proteinas respecto del VCT fue el adecuado tanto en hombres como en mujeres, ambos

préximos a las recomendaciones (1).

Las diferencias estadisticamente significativas para la ingesta, se encontraron en el % AGS,
con 10,79% para los hombres y 12,62% para las mujeres (p<0,05). Y la ingesta de etanol,
con 13,35 gramos para los hombres y 3,39 gramos para las mujeres (p<0,05). Las mujeres

ingieren un mayor % AGS, en cambio, los hombres ingieren mayor cantidad de alcohol.

El mayor riesgo de ingesta inadecuada de Minerales y Vitaminas en nuestros sujetos se
encontr6 en el Calcio (81,6%), el Magnesio (56,1%), la Vitamina D (96,9%) y la Vitamina
E (83,3%). En el estudio SENECA, el mayor riesgo de ingesta inadecuada fue para el
Magnesio (79%), el Zinc (69%), la Vitamina A (74%), D (70%), E (66%) y B6 (62%). La
calidad de la dieta, juzgada por su densidad de nutrientes, fue significativamente mejor en
las mujeres que en los hombres (1). Con la edad, el estado nutricional en Vitamina D es
mas precario como consecuencia de una menor eficacia en la sintesis cutdnea, menor
capacidad de los rifiones para activarla, baja exposicion al sol y bajas ingestas. En Espaiia,
es una de las vitaminas mas deficitarias. Los habitos alimentarios (alto consumo de pescado
graso) y el estilo de vida (exposicion al sol) deberian asegurar un buen estado nutricional de
esta vitamina, pero los resultados de los niveles de esta vitamina en sangre son

sorprendentemente bajos (1).

Las comparaciones de estos valores entre hombres y mujeres en este trabajo, se observa
que, entre los minerales y vitaminas que presentaban mayor riesgo de ingesta inadecuada,
encontramos que en todos ellos, este riesgo es mayor en los hombres, excepto la Vitamina

D que es mayor en las mujeres.

Se ha observado una correlacion positiva en cuanto a la ingesta de etanol con el peso
corporal (p<0,05; r=0,332), y con el PC (p<0,01; r=0,353) y también de la ingesta de azicar
y el % de grasa (p<0,05; r=0,268) con los pliegues cutaneos. Y una correlacion negativa del
PC con el % de proteinas del VCT (p<0.05; r= -0.280). Es decir, cuanto mayor es el
consumo de etanol, mayor es el peso y el PC. Y lo mismo ocurre con la ingesta de azucar,
cuanto mayor es, mayor es el % de grasa, asi como los pliegues del triceps, subescapular y

abdominal. Y en cambio, a mayor % de ingesta de proteinas del VCT, menor es el PC.
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Valoracion mediante test de screening nutricional

La Organizacion Mundial de la Salud define como cribado el empleo de pruebas sencillas
en una poblacidon sana con el objeto de identificar a aquellos individuos que padecen la
enfermedad pero que todavia no tienen sintomas, se estima que la desnutricion en geriatria
esta infradiagnosticada. Es decir, se trata de identificar a aquel grupo de individuos que van
a precisar de una intervencion. Para ello, uno de los métodos es la realizacion de test de

screening nutricional para una aproximacion a la valoracion del estado nutricional (125).

Para ello, en este estudio, se realizd el MNA, la VGS, el test de Determine y el CONUT
con el fin de establecer una correcta valoracién nutricional con unos valores de nutricion
correcta en la mayoria de la muestra con los test de MNA (85%) y la VGS (85%), no
existiendo desnutricion con el CONUT y se obtuvo una valoracion con riesgo leve o
moderado (95%) con el Determine. Estos hallazgos, se puede justificar por tratarse de una

muestra con alto nivel de independencia y un nivel socioeconémico y cultural medio-alto.

Estos valores son mejores respecto a los obtenidos en otros estudios de pacientes
institucionalizados e incluidos en programas de atencidon domiciliaria (118) en los que las
cifras de ancianos malnutridos son en torno al 25%. Los pacientes con mayor riesgo de
afectacion del estado nutricional o con malnutricion instaurada son los institucionalizados
(118). Asimismo, los valores de este estudio similares a otros (119), se deben al hecho de

ser ancianos no institucionalizados con independencia para las actividades de la vida diaria.
Valoracién de Sarcopenia

Segun la definicion operativa del Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas
Mayores (EWGSOP), el diagnostico de sarcopenia requiere la presencia de baja masa
muscular y baja funcién muscular, que puede definirse por baja fuerza muscular o bajo
rendimiento fisico. La sarcopenia esta relacionada con la edad (a mas envejecimiento
mayor sarcopenia) y con la dependencia. Los pacientes de la muestra estudiada en este
trabajo son independientes pero hay una tendencia creciente entre la sarcopenia y la
dependencia aunque los datos obtenidos no fueron estadisticamente significativos. La masa
y la fuerza muscular son importantes determinantes de la funcion fisica en adultos mayores.
Diversos estudios han demostrado que existe una estrecha relacion entre fuerza y masa

muscular y que la combinacion de sarcopenia y pérdida de fuerza muscular contribuye en
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forma significativa a la declinacion de la habilidad funcional e independencia que se
produce con el envejecimiento (58). También se ha observado que la disminucién de la
fuerza muscular es predictiva de declinacion funcional futura, incidencia de discapacidad y
mayor riesgo de mortalidad (121). La pérdida de fuerza muscular no se explica solamente
por la disminucion de la masa muscular. Este hallazgo coincide con estudios efectuados que
demuestran que la disminuciéon del volumen muscular explica sélo la mitad de la

disminucion de la fuerza muscular que se produce con el envejecimiento (58,122).

La disminucién, tanto de la masa como de la fuerza muscular que se produce con el
envejecimiento, esta bien documentada (58,115,124,). Estudios transversales han mostrado
que la disminucion de la masa muscular se asocia con un pobre rendimiento funcional y
con autorreporte de discapacidad. En adicion a la disminucion del volumen muscular, la
composicion del musculo cambia, produciéndose una creciente infiltracion de grasa,
caracteristica importante de la sarcopenia. Estudios recientes han demostrado que la
disminucion de la masa muscular, la alta infiltracion grasa en el musculo y la menor fuerza
muscular se asocian con riesgo mayor de pérdida de movilidad en ancianos (58). Por ello es

necesario una correcta valoracion del anciano para su temprano diagndstico (134).

A finales de la década de los 90 comenzo a utilizarse el término "obesidad sarcopénica" con
el fin de poder definir y diagnosticar a aquellas personas que de forma simultanea presentan
un exceso de grasa corporal y una significativa pérdida de masa muscular. En el estudio
Multi-céntrico EXERNET, se conocid por primera vez en Espafia que la prevalencia de
obesidad sarcopénica en una muestra representativa de personas mayores no
institucionalizadas alcanza valores medios del 15% cifra que concuerda con este estudio

(98).

Variables psicosociales y su relacion con la actividad fisica

En este estudio el nivel de ejercicio fisico se relacioné de forma inversa con la incapacidad
para las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria y con el riesgo nutricional
obtenido en la escala Determine (p< 0,05), ademas en el estudio no se encontrd relacion
estadisticamente significativa entre los METS con los test GDS; EADG, MEC ni con la

Escala sociofamiliar de Gijon.
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Existen estudios que han puesto de manifiesto una relacion inversa entre la actividad fisica
y los niveles de depresion de personas mayores (89). Estos resultados son considerados
importantes y apoyan la estrategia de mantenerse activo durante toda la vida, también
durante la vejez, ya que en algunos trabajos, se sefiala a las mujeres sedentarias de mas de
54 afios como las mas vulnerables a manifestar mayores niveles de depresion (126). Hay
algunos estudios realizados en relacion con la practica de Pilates en los que los ancianos
presentaban mayores niveles de optimismo y menores niveles de depresion que los no
practicantes de Pilates. La sintomatologia depresiva es la tnica variable que cuenta con
estudios previos en personas mayores que se ejercitan con Pilates. Los resultados aqui
encontrados coinciden con los de Mokhtari et al (2013) ya que el grupo Pilates es el que
obtiene una menor sintomatologia depresiva. Sin embargo, son opuestos a los de Tozim et
al (2014) que se centra en la depresion de mujeres mayores de 60 afios. Esta disparidad de
resultados confirma la necesidad de nuevos trabajos ya que no existen publicaciones
cientificas suficientes sobre el funcionamiento psicoldgico (Cruz- Ferreira et al 2011). Con
un aumento del optimismo y del humor en los pacientes que realizaban Pilates frente a los
que no realizaban actividad fisica. Con todo esto, este trabajo aport6 la importancia de la
realizacion de actividad fisica para una mejora en la calidad de vida de los pacientes

ancianos, al igual que se ha corroborado en nuestro trabajo.
Fortalezas y debilidades del estudio

Entre las fortalezas del estudio, cabria destacar que los investigadores colaboradores fueron
médicos de familia con practica clinica habitual, y para asegurar que la cumplimentacién de
los datos fuera la adecuada se les impartieron distintos talleres de formacion aumentando la
fiabilidad de la evaluacion. La valoracion antropométrica y nutricional se realizo a todos los

pacientes por el mismo profesional no existiendo el sesgo interobservador.

La muestra fue seleccionada mediante muestreo aleatorio y aunque el tamafio de la muestra
es pequeio, que se podria considerar una debilidad del estudio, es representativa de la
poblacién general y suficiente para alcanzar los objetivos planteados. Es un estudio
transversal, observacional y descriptivo, que mide la prevalencia de la exposicion y del

efecto en una muestra poblacional.
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El personal sanitario, especialmente en el ambito de la Atencion Primaria, deberia fomentar
la actividad fisica en el anciano no solo como medida preventiva o terapéutica de
determinados procesos cronicos como la diabetes o la cardiopatia isquémica, sino también

con el objeto de evitar la fragilidad y mejorar la calidad de vida (96).

El ejercicio adaptado a sus caracteristicas puede usarse para mejorar el estado de salud en
los ancianos sanos, en los fragiles, en nonagenarios y en aquellos con pluripatologia. La
capacidad de los hombres y mujeres ancianos para responder a la actividad fisica
progresiva con mejoria en la capacidad aerdbica y/o fuerza, dependerd de la frecuencia, la

intensidad y la duracion del programa de ejercicios.

Un programa que incluya actividad aerébica y entrenamiento de fuerza es deseable, aunque
solo éste ultimo detiene o revierte la sarcopenia (96,127,131). Los resultados del estudio
concuerdan con esta afirmacion ya que en ellos se detecta una relacion significativa entre el

déficit de actividad fisica y la aparicion de pre o sarcopenia.

Se ha observado igualmente en este estudio, la relacion significativa del estado nutricional
con la situacion funcional, la calidad de vida autopercibida, el riesgo de fragilidad, la
capacidad cognitiva y el estado afectivo emocional del anciano al igual que en algunos
otros estudios (128,129). Seria pues, interesante la evaluacion de la actividad fisica y el
estado nutricional en las consultas geriatricas y de Atencion Primaria incorporando test de
screening breves similares a los utilizados en nuestro estudio y calculadoras especificas
para la cuantificacion de la actividad fisica en los aplicativos de la historia clinica
informatica. Propuesta en la que coincidimos con otros autores (83). Ello permitiria la
deteccion de las personas sedentarias y la implementacion de programas de promocion de
la actividad fisica en mayores acorde a sus condiciones (130) y orientados a la consecucion
de un envejecimiento activo que resulta imprescindible para conservar la independencia y

mejorar la calidad de vida en este grupo de poblacion.
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CONCLUSIONES

1. La media de ingesta energética tanto para los hombres como para las mujeres

fueron valores algo mas bajos que los recomendados en funcion del peso medio.
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Los déficits mas significativos fueron en: calcio (81,6%), el magnesio (56,1%),
la vitamina D (96,9%) y la vitamina E (83,3%). La calidad de la dieta, valorada
por su densidad de nutrientes, fue significativamente mejor en las mujeres que

en los hombres.

La ingesta de etanol se ha asociado positivamente con el peso corporal, con la
ingesta de azucar, el % de grasa corporal y con los pliegues cutaneos. Por otra
parte, el PC se asocié negativamente con el % de proteinas del VCT, es decir, a

mayor % de ingesta de proteinas del VCT, menor es el PC.

Se mostr6 una relacion estadisticamente significativa entre el riesgo nutricional
(cuestionario MNA) y la dependencia para las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria, el riesgo de dependencia, la calidad de vida
percibida, el estado cognitivo, la situacion afectiva y el nivel de ansiedad, de tal
forma que un mejor estado nutricional se asocia con un mejor nivel funcional y

de bienestar psiquico.

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en la cantidad

de METS al dia que realizan los hombres y las mujeres.

La “actividad fisica” evaluada mediante los METS/dia o en funcion de la
clasificacion de activos o no, se correlaciona negativamente, es decir, a mas
actividad, menor valor de los siguientes parametros: IMC, PC, DAS, sarcopenia,
el pliegue bicipital, el tricipital, el subescapular, el PB, el % de grasa y el riesgo

asociado al PC.
En este estudio el nivel de ejercicio fisico se relaciond de forma inversa con la

incapacidad para las actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria y con

el riesgo nutricional obtenido en la escala Determine.
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7.

10.

A pesar de que la poblacién estudiada no tiene limitaciones en las esferas
organica, funcional, psiquica y social, un porcentaje importante no realiza

suficiente actividad fisica.

Estos resultados refuerzan la conveniencia de la evaluacion de la actividad fisica
y del estado nutricional en las consultas asi como la necesidad de promocionar

el ejercicio y la alimentacion saludable.

De forma global, los factores estudiados relacionados con la fragilidad en esta
muestra han mostrado una prevalencia baja de la misma, tal y como han
indicado la prevalencia de: sarcopenia, incapacidad para la realizacion de las
actividades basicas de la vida diaria, las actividades instrumentales (Escala de
Lawton y Brody), el riesgo de desnutricion mediante los test de screening y la

inactividad fisica.

La malnutricidon entre la poblacion anciana estd generalizada y es muy variable
en funcion de los parametros utilizados, los problemas de salud asociados o el
ambito de la poblacion. En futuros estudios seria conveniente el uso de cribados
nutricionales de forma sistematica en centros asistenciales, residencias y
hospitales ya que mejoraria mucho la calidad de vida del paciente y facilitaria la

comparacion entre los resultados para futuros estudios.
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ANEXO 1. INFORME CEICA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Informe Dictamen Favorable
== COBIERNO Proyecto Investigacion Biomeédica

= <DE ARAGON CP. - CL PI18/011

Departamesia de Sanidad 14 de febrero de 2018

Diia. Maria Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)

CERTIFICA

10, Que el CEIC Aragon (CEICA) en su reunion del dia 14/02/2018, Acta N°® 03/2018 ha evaluado la propuesta del
investigador referida al estudio:

Titulo: Estudio nutricional de la poblacion anciana no dependiente que reside en la comunidad en la
ciudad de Huesca y su relacion con la situacion de fragilidad en el anciano (psicotard IV)

Investigador Principal: Soledad Lorés Casanova, CENTRO DE SALUD HUESCA-PIRINEOS

Version protocolo: version corregida, febrero/2018
Version documento de informacion y consentimiento: versién corregida, febrero/2018

20, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica y su
realizacidn es pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del estudio y estan
justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Es adecuado el tratamiento de los datos y los documentos para la obtencion del consentimiento informado.

- El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

- La capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

30, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del proyecto.

Lo que firmo en Zaragoza

GONZALEZ Firmado digitalmente por

GONZALEZ HIMNJOS MARIA

HINJOS MARIA - - Dni 038574568
Fecha: 2018.02.16 10:43:41

DNI 03857456B ,p100

Maria Gonzélez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)

Tel. 976 7148 57 Fax. 976 71 55 54  Correo electrdnico mgonzalezh.cel

137



Documento de Consentimiento

He sido suficientemente informado/a, y entiendo:

El contenido y los objetivos del estudio sobre patologia de aparicion tardia en Atencion Primaria
(estudio PSICOTARD), asi como que los datos que en el mismo se recogen son confidenciales, por lo que
solo podran ser utilizados con fines clinicos y cientificos, y tnicamente por personal sujeto al secreto

profesional.

Este estudio consiste en una serie de entrevistas realizadas por personal sanitario (médicos de
Atencion Primaria) con el fin de evaluar la salud de las personas de 75 o mas afios. Posteriormente se intentan
evaluar los factores asociados a dichos trastornos. No se realiza ningtn tipo de prueba agresiva, ni se trata de

un ensayo clinico farmacolégico.

También he sido informado/a de que mi participacion es completamente voluntaria y no sujeta a
ninguna otra condicion. En cualquier momento puedo rehusar, si asi lo deseo, sin que ello afecte a la atencién

sanitaria a la que deba ser sometido.

Por ello, el/la abajo firmante acepta voluntariamente participar en el estudio sobre patologia de

aparicion tardia (PSICOTARD).

Fecha........c.oooviienninis

Entrevistador/a:

NOmMDBIe ¥ apellidOs:. ... ueitie ittt Firma.........cocooviiiiinn,
Paciente:

NOmMDIe y apellidos: . .. ..euininiii e Firma..........cooooiiiiiiinns
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ANEXO 2- ESCALA DE GIJON

Situacion familiar/convivencia

Vive con pareja y/o familia sin conflicto

2. Vive con pareja de similar edad

5.

Vive con pareja y/o familia y/o otros pero no pueden o no quieren
atenderlo, o bien, cambio rotatorio de domicilio (anciano
golondrina)

Vive solo, hijos y/o familiares préximos que no cubren todas sus
necesidades

Vive solo, familia lejana, desatendido, sin familia

Relaciones y contactos sociales

1.

@ = D

Mantiene relaciones sociales fuera del domicilio

Solo se relaciona con familia/vecinos/sale de casa

Solo se relaciona con familia, sale de casa

No sale de su domicilio, recibe familia o visitas (> 1 por semana)

No sale del domicilio, ni recibe visitas (< 1 por semana)

Red social y apoyos

1.

2.

3.

No necesita ningin apoyo

Recibe apoyo de la familia y/o vecinos

Recibe apoyo social formal suficiente (centro de dia, trabajador
familiar, vive en residencia)

Tiene soporte social pero es insuficiente

No tiene ningun soporte social y lo necesita

Puntuacion total

< 7 puntos: situacion social buena (bajo riesgo de institucionalizacion)

8-9 puntos: situacion intermedia

> 10 puntos: deterioro social severo (alto riesgo de

institucionalizacion)
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ANEXO 3- VARIABLES ESFERA ORGANICA- CUADERNO RECOGIDA DATOS

Quien cumplimenta los datos Facha
[dd-mm-
aaaa)

Datos obtenidos de... O Entrevista con el pacients N® Registro

O Entrevista con familiares
O Personal sanitaric
O Historia clinica

{puaden marcarse varias opcionas)

O Obros .o
Datos de Filiacion Antecedentes patoldgicos
Nombre Hipertensian arterial Qs Qo
Cardiopatia isquémica :
1er Apeliido i Hno
Cardiopatia (otra) ds Qo
2° Apellido
Arteriopatia Periférica ds Qo
Fecha Nacimiento (ddimmiaaza)
Insuf. Venosa Periférica Qs Qo
Poblacidn de residencia
ACY i Uno
Centro de Salud _
Diabetes Qs Qo
Teléfono de contacto Hipercolesterolemia Qs Ono
4 0tro teléfono? Hepatopalia Os 0o
O varen O muj
Sexo aren e Enfermedad tiroidea Os O
Escolarizacidn O anaifaseto Traumatismo craneal grave Osi Ono
D Sabe lear y escribir
3 Estudios primarios Polifarmacia Qs Ono
D _ {consumo habiual de & § farmacos de
Bachillerato sup. accién sistémica)
O Estudios superiores Enfermedad neurolGgica dsi Ono
Estado civil O sottercia (especificar)
O casado/ Pareja estable
m] Divorciade / Separado
3 viudola _
Enfermedad psiquiatrica Qs Qo
Relaciones sociales O solea
O Exclusivamente con familia E:T.Isalf%célc;res} ] DEDI'BSIﬁI’I
O con famiiia ¥ vacinos 0 Ansiedad
U Familia, vecinos, amigas 01 T. Psicdticos (esquizofrenia. Tr. Delirantes..)
O Demencia
Convivencia U scioia O Otros {insomnio, fobias, duelos...):
D Sdlo con la pareja
Q con pareja y alguien més
Q con hijos yiu otros familiares (sin la pareja)
O Residencia
O otros i
Peso / Tallaencm +Alguna ofra patologia organica severa o incapacitante?
(Pesar y medir si es preciso)
Déficit visual Qs Qo
(no corregido yio incapacitants)
Déficit auditivo Qs Qo
(no corregido yio incapacitanta)
Alcohol D no B. D exB. Unidisemana:

Tabaquismo Onor. Qexr Cigarridia:
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ANEXO 4- INDICE ACUMULATIVO DE ENFERMEDAD (IAE):

Gravedad Fisica de Indice Acumulativo de Enfermedad (IAE)
(En base a la anamnesis anterior, sefialar con una X en qué situacion de gravedad fisica

podria catalogarse al entrevistado)

1. Afeccion LEVE que no interfiere en la actividad normal, tratamiento no absolutamente necesario,

prondstico claramente favorable (ej.: lesiones cutdneas, hernias, hemorroides...).

2. Afectacion MODERADA que interfiere en la actividad normal, tratamiento necesario, prondstico

bueno (ej.: litiasis biliar, diabetes, fracturas...).

3. Afectacion SEVERA. Incapacitante, tratamiento necesario con urgencia, pronostico reservado (ej.:

carcinoma resecable, enfisema pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva...).

4. Afectacion EXTREMADAMENTE SEVERA con peligro de muerte. Tratamiento en estudio o no

disponible. Pronoéstico grave (ej.: [AM reciente, ACV, hemorragia gastrointestinal, TEP...).
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ANEXO 5- CRITERIOS DE FRIED. Riesgo de Sarcopenia

SI NO
1 (Presenta dificultades para sentarse/levantarse de la silla especialmente si lo hace con los brazos
cruzados?
2 (Ha perdido mas de 4,5 kilos en el ultimo afo de manera no intencionada, es decir, sin hacer dieta o
incrementar el ejercicio?
3 (Ha tardado durante la marcha espontanea > de 6 segundos (en varones de mas de 173 6 mujeres de mas
de 159 cms de talla) o > de 7 segundos (en varones de < 173 6 mujeres de < 159 cms de talla) en
caminar 4,6 metros?
4 (Realiza al menos trabajos diarios ligeros (limpieza doméstica, bricolaje, jardin...), y/o actividades
deportivas suaves regulares (paseo, golf, petanca, pesca, baile...). Y ello con una periodicidad de al
menos | hora, 3 veces por semana o equivalente en actividades mas intensas?
5 (Alguna de las siguientes 2 frases refleja como se ha sentido durante la semana pasada?:
Nunca 6 casi nunca
(menos de 1 dia la Gltima semana) 0
A veces
(1-2 dias la Gltima semana) !
= Sentia que todo lo que hacia
Con frecuencia
era un esfuerzo 2
(3-4 dias la Gltima semana)
Siempre o casi siempre
(5-7 dias la Gltima semana) :
Nunca o casi nunca
(menos de 1 dia la Gltima semana) 0
A veces
(1-2 dias la Gltima semana) !
= No tenia ganas de hacer nada
Con frecuencia
(3-4 dias la Gltima semana) :
Siempre o casi siempre 3

(5-7 dias la Gltima semana)

Cada afirmacion de los items 1,2,3 vale un punto. La negacion al item 4 vale 1 punto. RESULTADO FINAL
Para el item 5, se considerara otro punto si se contesta a alguna de las dos preguntas con un | PUNTOS...

2o0un3.

(Con >3 puntos = Sarcopenia. 1-2 puntos= Pre-Sarcopuenia. 0 puntos= No

Sarcopenia)

142




ANEXO 6- TEST DE CALIDAD DE VIDA (EuroQol-5D)

Marque con una cruz su estado de salud en el dia de HOY

Movilidad

= No tengo problemas para caminar
= Tengo algunos problemas para caminar

= Tengo que estar en la cama

Cuidado personal
= No tengo problemas con el cuidado personal
= Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme

= Soy incapaz de lavarme o vestirme

Actividades cotidianas (p. ej. trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas, actividades
familiares o actividades durante el tiempo libre)

= No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

= Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas

= Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

Dolor/malestar
= No tengo dolor ni malestar
= Tengo moderado dolor o malestar

= Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/depresion
= No estoy ansioso ni deprimido
= Estoy moderadamente ansioso o deprimido

= Estoy muy ansioso o deprimido

El mejor estado
de salud
imaginable

TERMOMETRO EUROQOL DE AUTOVALORACION 100
DEL ESTADO DE SALUD

Para ayudar a la gente a describir 1o bueno o malo
que es su estado de salud hemos dibujado
una escala parecida a un termdmetro en el cual
se marca con un 100 el mejor estado de salud
gue pueda imaginarse y con un 0 el peor estado

e salud que pueda imaginarse

Nos gustaria que nos indicara en esta escala,

en su opinién, lo bueno o malo que es su estado
de salud en el dia de HOY. Por favor, dibuje

una linea desde el casillero donde dice

«Su estadode salud hoy - hasta el punto

del termdmetro que en su opinion indique lo bueno
0 malo que es su estado de salud en el dia de HOY.

Su estado
de salud
hoy

o
El peor estado
de salud
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ANEXO 7- INDICE DE BARTHEL

Preguntas acerca de como se desenvuelve en las actividades diarias (4)
(Rodear con un circulo la puntacion corvespondiente a cada item)

Comer Independiente
Mecesita ayuda para cortar la carne o el pan...
Dependiente

Lavarse Independiente: es capaz de lavarse entero usando la ducha o el bafio
Dependiente

Vestirse Independiente: es capaz de ponerse y quitarse toda la ropa sin ayuda

Mecesita ayuda, pero realiza solo al menos la mitad de la tarea
Dependiente

Asearse e higiene

Independiente: incluye lavarse la cara y manas, peinarse, afeitarse...
Dependiente

Deposicion
(valorar la semana previa)

Continente: ningln episodio de incontinencia
Ocasional: un episodio de incontinencia, necesita ayuda como enemas
Incontinente

Miccién
(valorar |a semana previa)

Caontinente
Ocasional: maximo un episodio en 24 horas; necesita ayuda para sonda, colector
Incontinente

Usar el retrete

Independiente: usa el retrete, orinal o cuia sin ayuda y sin manchar
Mecesita una pequena ayuda para quitarse y ponerse la ropa, y se limpia solo
Dependiente

Traslado(camalsillan)

Independiente
Minima ayuda fisica o supervision verbal
Mecesita gran ayuda (persona entrenada), pero se sienta sin ayuda

Dependiente: necesita gria o ayuda de 2 personas; no puede mantenerse
sentado

— — — — — —
cunglounlouwGlowGlovwjow 2lowm|jow 2

Deambular Independiente: camina solo 50 metros, puede ayudarse de bastén, muletas, 15
andador sin ruedas, si usa protesis es capaz de ponérsela y quitarsela
MNecesita ayuda fisica o supervision para andar 50 metros 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda ni supervisién 5
Dependiente 0
Subir escaleras Independiente para subir y bajar un piso sin supervisién de otra persona 10
Mecesita ayuda fisica o supervision 5
Dependiente 0

Total
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ANEXO 8- ENCUESTA SOCIO-SANITARIA (BARBER)

1.- ¢ Vive usted

SO007 . ettt h et b e bbbt et bt e h et e bt eh e ea e bt shtea b e e bt e bt et et e sheehe et beea SI | NO
2.- ¢ Se encuentra sin nadie a quien acudir si precisa

AYUAA?. .ottt ettt e et et b et besreenaens SI | NO
3.- ¢Necesita de alguien que le ayude a

INEIUAO? ..ttt ettt ettt et ebe b s e SI | NO
4.- (Hay mas de dos dias a la semana que no come

CAlIBNLR? ...ttt e SI | NO
5.- (Le impide su salud salir a la

CAIIET ..ot ettt sttt SI | NO
6.- ( Tiene con frecuencia problemas de salud que le impiden o dificulten valerse por si mismo?
........................ SI | NO
7.- ; Tiene dificultades con la vista para sus actividades habituales, como labores, lectura, etc.?.. SI | NO
8.- (Le supone mucha dificultad la conversacion por no oir bien?

.......................................... SI | NO
9.- (Ha estado ingresado en el hospital en el altimo

ATIO7. ettt SI | NO
COMENTARIOS

*Riesgo: Una o mas respuestas positivas a los items de 1 a 9

(las no respuestas se consideraran de riesgo desconocido)
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ANEXO 9- ESCALA DE LAWTON Y BRODY

Escala de actividades de la vida diaria (Lawton y Brody, 1969)

VIVIENDA

Asea la casa sin ayuda

TELEFONO

Capaz de utilizarlo sin

Hace todo, menos el trabajo 2 problemas 2
pesado 3 Soélo para lugares muy 3
Tareas ligeras tinicamente 4 familiares 4
Necesita ayuda 5 Puede contestar pero no
Incapaz de hacer nada llamar
Incapaz de utilizarlo
USO DEL TRANSPORTE
LAVADO DE ROPA Viaja en transporte publico 1
La realiza personalmente 1 Sélo en taxi, no en autobus 2
Sélo lava pequeiias prendas 2 Necesita acompafiamiento 3
Es incapaz de lavar 3 Incapaz de usarlo 4
COCINA MANEJO DEL DINERO
Compra, prepara y cocina sin 1 Lleva cuentas, va a bancos, 1
ayuda 2 etc 2
Cocina pero no compre 3 Sélo maneja cuentas sencillas 3
Prepara platos precocinados 4 Incapaz de utilizar dinero
Tienen que darle la comida
hecha
MEDICAMENTOS
COMPRA Responsable de la 1
Lo hace sin ninguna ayuda 1 medicacion 2
Sélo hace pequeflas compras 2 Hay que prepararsela 3
Tienen que acompaiiarle 3 Incapaz de hacerlo por si solo
Es incapaz de salir a comprar 4
1. Vivienda 5. Teléfono Total:
2. Lavadora 6. Uso del GRADO DE DEPENDENCIA
transporte Hasta 8 puntos INDEPENDIENTE
3. Cocina De 8-20 NECESITA CIERTA AYUDA
7. Manejo del Mas de 20 NECESITA MUCHA AYUDA
4. Compra dinero
8. Medicamento
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ANEXO 10- MINI EXAMEN COGNOSCITIVO (MEC)

Preguntas acerca del “estado mental” (2)

(Rodear con un circulo 5i se ha alcanzado la puntuacién en ese item) PUNTOS
PUNTOS
(ORIENTACION)
Digame el Dia............... Fecha (5)
Digame el hospital (o el lugar)
Ciudad.......ocviiriian (5)
(FIJACION)
Repita estas tres palabras “PESETA-CABALLO-MANZANA", (3)
Ir repitiéndolas hasta que se las aprenda
(avisar que luego se le va a pedir que las recuerde)
[CONCENTRACICON Y CALCULQ)
Si tiene 30 ptas, y me las va dando de 3 en 3, ;cuantas le van quedando? (5)
{un punto por cada respuesta correcta, parar cuando se lleven 5)
Repita estos nimeros: 5-9-2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atras (3)
{un punto por acierto)
(MEMORIA)
¢ Recuerda las 3 palabras gue le he dicho antes? (3)
(un punto por acierto)
[LENGUAJE Y CONSTRUCCION)
Maostrar un boligrafo. ;Qué es esto?. Repetirlo con unrejoj.........ocooviiiiiiieees (2)
Repita esta frase: "En un trigal habia cinco perros”....... ... (1)
“Una manzana y una pera son frutas, ¢ verdad?.
¢ Qué son el rojo y el verde?................ ;Quésonelperroyelgato?...........ooeeeiiin (2)
“Coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y péngalo encima de la mesa” (3)
(emplear un folia)
(Para los siguientes 3 items emplear la siguiente pagina)
“Lea esto y haga lo que dice™: CIERRE LOS OJOS (abgjo)......ccovvvvvnnnnnn (1)
"Escriba una frase” {ver en 1a siguiente PAGING) . .....veviveriviireiisirssisiisieiisisssisiieaisseine )
“Copie este dibujo” (ver en /a Siguiente PAGING). ......ovvrieriiiee s
(1)
Total
{Anotar si s¢ ha observado alguna [imitacidn fisica, psiquica o sensorial para hacer el test (artrosis gue impide dibujar, ceguera, obnubtlacidn, eic)
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ANEXO 11- ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA DE YESAVAGE (GDS)

Debe contestar “SI” 0 “NO" a las siguientes preguntas” (5)

barcar con une cruz en 1a casilla en la que contesie

Si

no

i Esté basicamente satisfecho de su vida?

¢ Ha renunciado a muchas de sus aclividades e intereses?

¢ Slente que su vida esta vacia?

¢Se encuentra a menudo aburrido/a?

¢ Tienen a menudo buenos animos?

¢ Tiene miedo de gue algo malo le esté pasando?

;. Se siente feliz muchas veces?

i Se siente a menudo abandonado/a?

¢ Prefiere quedarse en casa en lugar de salir a hacer cosas nuevas?

¢ Encuentra gue tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente?

i Piensa que es maravilloso vivir?

¢ Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos?

¢ Se siente lleno de energia?

¢ Slente gue su situacidn es desesperada?

:Cree que mucha gente esta mejor que usted?

En la version breve se considera un resultado
e Normal =0 — 5 puntos.
e Probable depresion = 6 — 9 puntos.

e Depresion establecida = > 9 puntos

Total casillas
somoreadas
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ANEXO 12- EADG. Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg (Subescala de ansiedad)

También queriamos preguntarle sobre su estado de nerviosismo en los ultimos 15 dias. (6)
Nuevamente debe usted contestar “SI” 0 “NO” a las siguientes preguntas gue voy a hacerle

{Marcar con una cruz en la casilla en la gue conteste}

si

no

¢ Se siente muy excitado, nervioso o en tensién?

¢ Ha estado muy preocupado por algo?

¢ Se ha sentido muy irritable?

¢Ha tenido dificultades para relajarse?

(Si hay dos o mds respuestas afirmativas, continuar pregunianda)

¢ Ha dormido mas, ha tenido dificultades para dormir?

¢ Ha tenido dolores de cabeza o de nuca?

¢ Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos,
diarrea (sintomas vegetativos?

¢ Ha estado preocupado por su salud?

¢ Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido?
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ANEXO 13- CAMDEX

Subescala sintomas paranoides y otros sintomas psicoticos (CAMDEX)

Algunas preguntas generales sobre la amabilidad de los vecinos y de otras personas constituyen una
introduccion util antes de formular preguntas que pretenden descubrir una patologia concreta, p. ¢j.,

“;Se lleva bien con sus vecinos o tiene algiin problema con ellos?”

SI

NO

(Ha tenido alguna vez la sensacion de oir cosas que otras personas no oyen?

(Ha tenido alguna vez la sensacion de ver cosas que otras personas no ven?

(Ha pensado alguna vez que las personas le estan observando, espiandole o conspirando contra

usted?

(Ha tenido alguna vez la sensacion de que a través de la radio o la TV le estan siendo transmitiendo

mensajes especiales o que su mente o su cuerpo estan siendo controlados de alguna otra forma?

(Tiene alguna sensacion especial y extrafia respecto a su cuerpo?
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ANEXO 14: MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA)

Apeliidos: Nombre:

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

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

Cribaje J. Cudantas c..amldas completas toma al dia?
0 =1 comida
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 = 2 comidas
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 = 3 comidas D
masticaciéno deglucion en les Gltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1 = ha comido menos . productos lactecs al menos
2 = ha comido igual m una vez al dia? sidOnoO
B Pérdida reclente de peso (<3 meses) . hueves e legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 10 2veces alasemana? signeg
1 = no lo sabe . cama, pescado o aves, diariamente? sio noO
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3= o ha habido pérdida de peso O 0 =B E e
C  Movilidad 0.5 =2sies
0 = de |la cama al sillon 1.0 = 3sies DD
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenido una enfs dad aguda o si i6n de estrés 0=no 1= 0
psicolégico en los Gltimos 3 meses?
0=si 2=no O M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E Probl neuropsicologi café, té, leche, vino, cerveza...)
0 = demencia o depresion grave 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia moderad, 0.5 =de 3a5vasos
2 = sin probl icoldgicos | 1.0 = mas de 5 vasos oo
F lndice de masa corporal {IMC = peso | (talla)® en kg/m?®
0= IMC <19 M Forma de alimentarse
1=19=IMC <21 0 = necesita ayuda
2=21<IMC <23 1 = se alimenta solo con dificultad
3=IMCz23 O 2 = se alimenta solo sin dificultad i |
Evaluacion del cribaje I:l El 0 Se considera el paciente que esta bien nutrido?
(subtotal max. 14 puntos) 0 = malnutricion grave

1 = no lo sabe o malnutricién moderada

12-14 punios: estado nutricional normal 2 = sin problemas de nuiricién D
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
07 puntcs: malpUTicn P En F idén con las pi de su edad, edmo encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, continie con las preguntas paciente su estado de salud?
GR 0.0 = peor
. 0.5 = no lo sabe

G El iente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor DD

1=si 0=no O

Q Circunferencia braquial (CB en cm)
. DD=CB<21
H Toma mas de 3 medicamentos al dia? 0.5=21<CBs 22

0=si 1=no 0 10=CB>22 E.B

I Ulceras o lesiones cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=si 1=no 0=CP <31

O 1=CP2z31 O

Evaluacion (max. 16 punios) aoo
Aef  Vellss B, Vitars H. Abellan G. ot al. Overview of the MNAT - IIs Hiskory and Bia;
Clisllenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 © 456-485. Cribaje aoono
Rubenstsin LZ, Harker 10, Sabva &, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undermutrition - ;
in Geriatric Practice - Developing the Sharf-Farm ini Nubritiona! Assessmant (MNA- Evaluacién global (max. 30 puntos) g i i |
8F) | Garont 2001 ; 684 - MIEE-3TT
Gaiigaz ¥. The Mini-Nutritional Assessment (MNAR) Ravew of the Lierafurs - What Evaluacion del estado nutricional
doas i fell 1s? 4 Nutr Health Agng 2 10 : 465-487
O Natha, 1554, T 3006 W2 Thna o | e Ganers Df A b pinlo e el
Para mis informacién: www. mna-sldary.com De 17 a 23.5 puntos riesgo de malnutricidn
Menos de 17 puntos malnutricion

Valoracion global del test seglin la puntuacion obtenida (maximo: 30 puntos):
e 30-24 puntos: estado nutricional normal
e 23,5-17 puntos: riesgo de desnutricion

e <17 puntos: desnutricion
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ANEXO 15- TEST DE EVALUACION NUTRICIONAL DE CONUT

ALERTA DE DESNUTRICION EVALUADA POR CONUT

Nivelesde los parametros

Parametros Sin Déficit Con Déficit

Leve Moderado Grave
Albumina Sérica 23.50 3.00-3.49 2.50-2.99 <2.50
(Puntuacion) (0) (2) (4) (6)
Linfocitos totales 21600 1200-1599 800-1199 <800
(Puntuacion) (0) (1) (2) (3)
Colesterol Total 2180 140-179 100-139 <100
(Puntuacion) (0) (1) (2) (3)

Interpretacion

Puntuacion total 0-4 5-8 9-12
Alerta de Desnutricion Baja Moderada Alta
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ANEXO 16 VALORACION GLOBAL SUBJETIVA (VGS)

A

HISTORIA

1. Camkios de peso
— Pédrdida an log GHimoe § modos:

Pago actual (K] oo peae habliual ... Pogo perdide ...
% pérdida do paga.. % O « 5%

0 5-10%

0= 10%

= Camblos er las 2 Gltimas semanas:
Aumento de paso ] Sin cambics L Peérdida de pesc

2, Cambios en |z ingesta dietéfica (comparado con la ingesta normal)
= 5in cambios O
—Canbios L) Duracien wu SHMANES
Tipos: Ayuno
Liquides mpocalarices O
Dieta liquida completa
Dieta sdlida insuficiente

3. Sietomas gasirointestinales (> 2 semanas de durazian)
Minguno L Méuseas U Vdmilos 1  Diarrea d  Anorexia
4, Capacidad funcionzl

= Sin disfuncidn {capacidad total) O
— Disfuncién J Duracien

Tipas: Trabajo reducido =]
Ambulatorio sie trabaje O
Encamado a

5, Enfermedad y $u relacion con los requerimientos nulricionales
— Dizgnastico primario (especifico)

— Reguerimientos melabilicos (estras)
Sinestrés O  Estrés bajo O Esirés moderado O Estréds alto

EXAMEN FiSiCo Hormal Déficit ligomno Caficit moderado

| @ m (2)
Pérdida de grasa

Subcutinea |lriceps, 1orax)

Pardidz de masa muscular
| {cuadricaps, daltoides)

Edema malealar

Edema sacro

Ascitis

Déficit sevaro
12

€ VALORACION [seleccionar uno)

No s¢ establece un método numerico para la evaluacion de este cuestionaro,

Sevalora &, B o C segon la predeminancia de sinfomas, con es) al atencion a las sigulentes
wariables: perdida de peso, cambios enlaingesta habitual, pérdida de tejido suboutaneo y perdida de masa

muscular.

A= Bien nutrido

B = 5-10% de pérdida de peso en las Uitimas semanas
Reduccién de la ingests en les dltimas semanas
Pérdica de lejido subcutdnes

C= Walnuiricide severa

* 10% de pérdida de peso
Severa pércida de masa muscular y tejido subcutinec
Edema
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ANEXO 17- DETERMINE

{Diraase; Eaiing; Tooth; Eanorric Reduced: Muliipk; Involuniary; Neds Elder)

Consta de 10 preguntas que puaden ser contestadas por el paciente o el cuidador

i Ha cambiado su diefa por enfermedad?

LCome menos de dos veces al dia¥

¢ Toma poca fruta, verduras o lacteos?

¢ Bebe tres o mas copas de alcohol al dia?

i Tiene problemas dentales que le dificulten comer?
¢ Le falta alguna vez diners para comprar la comida?
i Come solo la mayoria de las veces?

¢, Toma mas de tres medicamentes al dia?

i Ha ganado o ha pardido, sin querer, 5 kilos  en los litimos 6

meses?

j Tiene dificuttades fisicas para comprar, cocinar o comer?
Puntuacidn total

Pl | | e P3| el Bk del |

P2

0-2: Rbozgs leve, rosvaluar a log § meses
3.5: Riesgo moderade: mejora de hdbitos nutricionales. Resvaluar 2 los 3 meses
& o mas: Riosge ale, Dizgndstice y tralamiento del probloma nutricional
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ANEXO 18- REGISTRO DE VALORACION NUTRICIONAL. RECUERDO DE 24 HORAS

Indicar lo que corresponda:

- Dia 1 fue: Laborable / Vispera de festivo / Festivo y fue L/M/X/J/V/S/D
- Dia 2 fue: Laborable / Vispera de festivo / Festivo y fue L/M/X/J/V/S/D
- Dia 3 fue: Laborable / Vispera de festivo / Festivo y fue L/M/X/J/V/S/D

- El tipo de alimentacion fue:“Como la de cualquier otro” / “Fue diferente porque --”

Toma en el dia* Alimentos Medida casera Cantidad(g.)

* Indicar si la toma se realizo en el desayuno, almuerzo, comida, merienda, cena o recena

DIA1

DIA?2

DIA3

DESAYUNO

ALMUERZO

COMIDA
ler plato

2° plato

Postre

MERIENDA

CENA

RECENA
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ANEXO 19 VERSION REDUCIDA EN ESPANOL DEL CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FiSICA EN
EL TIEMPO LIBRE DE MINNESOTA (VREM)

Sexo: Edad:

- ; Qué actividad fisica ha hecho durante su tiempo libre en el ULTIMO MES O MES HABITUAL?
l.- Caminar. Dias/mes Minutos/dia Meses/afio

2.- Trabajar en el huerto. Dias/mes Minutos/dia Meses/aio

3.- Hacer deporte o bailar. ; Qué tipo de deporte o baile?

Tipo de deporte/baile: Dias/mes Minutos/dia Meses/aio
Tipo de deporte/baile: Dias/mes Minutos/dia Meses/afo
Tipo de deporte/baile: Dias/mes Minutos/dia Meses/aiio
4.- Subir escaleras. Dias/mes Pisos/dia

- En UNA SEMANA O SEMANA HABITUAL:
5.- ;Cudnto tiempo dedica a ir a comprar a PIE? Minutos/semana
6.- ;Cudnto tiempo dedica a LIMPIAR la casa? Minutos/semana
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ANEXO 20- VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL POR LA PERDIDA DE PESO EN UN
PERIODO DE TIEMPO

% pérdida de peso = [peso habitual (kg) — peso actual (kg) / peso habitual] x 100

Tiempo 1 mes 3 meses 6 meses
Pérdida significativa 5% 7,5% 10%
Pérdida severa > 5% >7,5% > 10%

% pérdida de peso habitual = peso actual (kg) / peso habitual (kg) x 100

Normal Desnutricion leve Desnutricion moderada | Desnutricion severa

109-96 95-85 84-75 <75
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