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El estado nutricional es un indicador de salud. Los
ancianos constituyen en los paises desarrollados
uno de los grupos con mayor prevalencial de des-
nutricién. Segun los estudios, los valores oscilan en-
tre el 15y el 60%2-3.

Una alimentacién inadecuada en los ancianos
incrementa la vulnerabilidad del sistema inmuno-
l6gico, aumenta el riesgo de infecciones, también
produce atrofia muscular, niveles altos de glucemia
o grasas en sangre, debilidad, apatia, mayor riesgo
de fracturas ¢seas y menor respuesta a la medica-
cion4. Entre los factores de riesgo de desnutricion en
ancianos destacan los siguientes>¢: pluripatologia,
alteraciones sensoriales, enfermedades gastrointes-
tinales, alteraciones mentales y emocionales, poli-
medicacién, incapacidad, fragilidad, alcoholismo,
ingresos hospitalarios e intervenciones quirdrgicas.

Se han ido disenando estudios para validar di-
ferentes pruebas que detecten, de manera fdcil y
precoz, los ancianos en situacién de riesgo de des-
nutricién o con desnutricion establecida. Uno de
los mds conocidos es el Mini Nutritional Assessment
(MNA)78,

OBJETIVO

Conocer el estado nutricional de las personas
mayores de 65 anos incluidas en un programa de
atencion domiciliaria empleando el MNA y definir
su relacion con determinados factores de riesgo.

MATERIAL Y METODOS

Se frata de un estudio de diseno descriptivo
fransversal, en el que se ha evaluado a 97 pacien-
tes (intervalo de confianza del 95%), mayores de 65
anos, incluidos en el programa de atencidén domi-
ciliaria del Centro de Atencién Primaria Reus-2 de
Tarragona, que se extiende a 400 personas. En di-
cho programa se incluye a los pacientes que no
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pueden desplazarse al centro de salud para ser
atendidos, por motivos de sociales o de salud. Los
pacientes fueron visitfados en su domicilio entre
enero y diciembre de 2010.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y fac-
tores de riesgo médicos y sociales de pacientes en
atencion domiciliar

Caracteristicas sociodemograficas
Variables del paciente Variables
del cuidador

Sexo: n (%) Famlllard((:l)t:erﬂ;:;er gra-
Varén: 26 (26,3) Si, 68 (70)
Mujer: 71 (73,2) No, 24 (30)
Edad media (DE); 86,3 (3,14) | Edad me&‘;‘f‘?a: 58,6

Factores de riesgo

Enfermedades crénicas
n (%)

Hipertension arterial 63 (64,9)
Enfermedades reumaticas 40 (41,2)
Diabetes mellitus 24 (24,7)
Depresion 15 (15,5)
Accidente cerebrovascular 14 (14,4)
Osteoporosis 13 (13,4)
Ansiedad 12(12,4)
cEnéLeiLr:edad pulmonar 12 (12,4)
Fibrilacion auricular 11 (11,3)
Demencia 11 (11,3)
indice de Barthel: media (DE) 35 (29,6)
Vivir solo 19 (19,6)

Se recogieron las siguientes variables:

- Sociodemogrdficas: sexo, edad de los pacien-
tes, edad de los cuidadores y grado de parentesco
del cuidador

- Factores de riesgo:

* Médicos: presencia de enfermedades crénicas
qgue puedan influir en la nutricion de manera ha-
bitual’ y evaluacion funcional (autonomia del pa-
ciente para realizar las actividades bdsicas de la
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vida diaria, valorada a través delindice de Barthel).

* Sociales: vivir solo, consumo de alcohol, consu-
mo de tabaco, riesgo de Ulceras (mediante la es-
cala de Braden),

 Psicoldgicos: alteraciones psicoldgicas (ante-
cedentes de trastornos de ansiedad y sindromes
depresivos que consten en el historial médico del
paciente), estado cognitivo (mediante el test de
Pfeiffer).

* Estado nutricional: MNA para la poblacién ge-
neral geridtrica.

Tabla 2. Descripcion de los distintos parametros
que valora el MNA

Parametros del MNA n (%)

hubiera fumado durante el Ultimo mes cualquier
cantidad de tabaco.

La escala de Braden es un cuestionario hete-
roadministrado que consta de 6 items. Cada item
se puntUa de 1 (menos deseable) a 4 (mds desea-
ble), excepto el item “Friccidn y rozamiento”, que
puntUua de 1 a 3. Elrango de puntuacion va de é a
23. Una puntuacion de 16 o inferior indica un mayor
riesgo de Ulceras por presion.

El test de Pfeiffer es un cuestionario heteroadmi-
nistrado que consta de 10 items. El punto de cor-
te estd en 3 o mds errores, en el caso de personas
gue al menos sepan leer y escribir, y 4 4 mds para
los que no.

La MNA es una escala heteroadministrada para
la evaluacion del estado nutricional de una perso-

Alnor'exm grave 221) na. Sila suma de las respuestas de la primera parte
P?rd'da de peso >3 K_g 9.3 (orueba de cribado) es igual o inferior a 10, es ne-
Circunferencia braquial <21 cm 66,2) cesario completar la prueba de evaluacién para
Circunferencia pantorrilla < 31cm 25 (25,8) obtener una apreciacion precisa del estado nu-
ng:irc'ﬁiiide autonomia en el 23 (23,7) tricional del paciente. La puntuacién global de la
— escala resulta de la suma de todos los items de la
E?Efsgrsnedad aguda en dltimos 3 28 (28,9) pruebas de cribado y evaluaciéon. Puntuaciones de
Demencia o depresion grave 10 (10.3) 17 a 23,5 determinan riesgo dg r‘r]alnufrlaon;‘ menos
de 17 puntos expresa malnutricion establecida'o !,
IMC <21 11 (11,4)
Vive independiente 42 (43,3)
. . . Tabla 3. Relacion de las variables sociodemograficas
Toma mas de tres medicamentos/dia 72 (74,2) con la puntuaciéon del MNAdividida en sujetos SIN y
Ulceras por decubito 13 (13,4) CON sindrome metabdlico.
Sélo una comida al dia 6 (6,2) Bien Riesgo
Consumo de proteinas muy bajo 5 (5,1) nu- de(:iu— ?fiz?:n_
Consumo frutas o verduras <2 62 (62.8) trl_dsols tricion (n=11)
veces/dia ’ (n=51) (n=35)
Toma <3 vasos de agua/dia 28 (28,5) Variables del paciente
Necesita ayuda para alimentarse 13 (13,9 Sexo n (%)
Piensa que esta mal nutrido 24 (24,7) 14
- - Varones (53.8) 8 (30,8) 4 (15,4) NS
Piensa que esta peor que otras per- 11 (11,3) )
sonas de su misma edad ’ 37
Mujeres (52.1) 27 (38) 7 (9,9)
El indice de Barthel consta de 10 preguntas vy ’
oforga una puntuacion de 0 a 100). Clasifica a los Edad: me- 84,8 81.6 (8,2) 88,9 NS
pacientes en 4 grupos de dependencia: total (me- dia (DE) (7.9) (5,6)

nor de 20), grave (20-35), moderada (40-55) y leve Variables del cuidador
(al menos 60). Familiar de primer grado

28

Se considerd consumo excesivo de alcohol la in- Si (54,9) 2> (71,4 | 8727 NS
gestion de al menos 280 gramos semanales para
N 10 9(257) | 109
los varones y de 168 gramos semanales para las o (19,6) ’
mujeres.
Edad: me- 59,04 57,4 60,9 NS
Se considerd fumadora a toda persona que dia (DE) (15,9) (14,7) (16,7)
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Para la medicién de los pardmetros antropomé-
tricos se utilizaron una balanza y una cinta métrica.

Tabla 4. Relacion de los factores de riesgo con la
puntuacion del MNA

. Bien Riesgo .

ciondel  nu-  dedes- RS

MNA tridos  nutricion (n=11)

(n=51) (n=35) -
Factores de riesgo social

Si: n (%) (4§76) 13(33,3) | 9(23,1) | <0,02
No: n (%) (5%46) 22 (37,9) 23,4 <0,02
Test de
Pfeiffer: 2,2
media 2.2) 3,3(2,7) 6 (4,1) <0,0
(DE)

Se realizd una estimacion del peso vy la talla uti-
lizando formulas de cdlculo indirecto!213 a los pa-
cientes encamados o que no podian mantenerse
en bipedestacién; para ello se emplea la férmula
de Chumlea, a partir de la medida de la longitud
rodilla-talén (LRT), la circunferencia braquial y la de
la pantorrilla. La foma de LRT se realiza con la per-
sona en sedestacién y descalza, mientras la pierna
y el plano plantar de los pies forman un dngulo de
90°. Se mide la distancia entre el borde superior de
la rétula y el suelo.

La medida de la circunferencia braquial se
hace con cinta métrica flexible e inextensible.
Conservando el dngulo recto con el eje del hueso
o del segmento que se mida, se localiza el acro-
mion o hueso posterior del hombro y se foma su
distancia hasta el olécranon o hueso saliente del
codo. Se marca con un Idpiz el punto medio de la
medida fratando de que esa marca quede en la
parte posterior del brazo. La cinta se pasa alrede-
dor 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. Elegimos siempre la me-
dida del miembro no dominante.

La circunferencia de la pantorrilla se realiza tam-
bién con cinta métrica flexible. Con la pierna en
dngulo de 90° se pasa la cinta alrededor de la
zona con mayor didmetro.

El andilisis de los datos se basa en la descripcion
de los resultados de las mediciones. Asimismo, se
describen las variables sociodemogrdficas, los
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factores de riesgo de desnutricidn y las puntuacio-
nes del MNA, y se comparan las punfuaciones se-
gun las diferentes variables.

En todas las pruebas realizadas se considera-
ron estadisticamente significativos los valores de
p<0,05. Para el andlisis se utilizé el paquete estadis-
tico SPSS para Windows version 19.0.

RESULTADOS

La edad media de los 97 pacientes incluidos en
el estudio fue de 86,3 (DE 3,14) anos. Las mujeres
fueron el sexo predominante (73,2%; p<0,001). El
70% de los cuidadores son familiares de primer gra-
do con estudios primarios y con una edad media
de 58,6 (DE 15,4) anos (tabla 1).

El 99% de los pacientes padecia alguna enfer-
medad crénica. Dentro de las mds frecuentes en-
contramos la hipertensién arterial (64,9%), las en-
fermedades reumdticas como la artrosis (41,2%), la
diabetes mellitus (24,7%) y los accidentes cerebro-
vasculares (14,4%). La puntuacion media del indice
de Barthel fue de 35 (DE 29,6) (tablal).

El 19,6% de los pacientes vivian solos, el 23,7% pre-
sentaba algun factor agudo de riesgo (presencia
de Ulceras -6,2%-, ingreso hospitalario en un inter-
valo inferior a 3 meses -11,3%- y reagudizacion de
un proceso cronico -14,4%). El 29,.9% presentaban
algun trastorno psicolégico (ansiedad o depre-
sion). El resultado del MNA puso de manifiesto que
11 pacientes estaban desnutridos, en 35 habia ries-
go de desnutricion y 51 estaban bien nutridos. En la
tabla 2 describimos los distintos pardmetros evalua-
dos por el MNA.

El 23,7% presentaba una limitacién importante
dentro de su domicilio, 48,4% tenia demencia o de-
presidn grave o moderada, 74,2% polimedicacién
y baja ingestion de verduras y consumo de liquidos
en general.

Cuando comparamos las variables sociodemo-
grdaficas de los pacientes segun la puntuacién del
MNA, no se detectaron diferencias significativas
entre la edad y el sexo de los pacientes con el es-
tado de nutricidn. Tampoco se observaron diferen-
cias con las caracteristicas del cuidador ni con la
edad de éste (tabla 3).

No se detectaron diferencias en los distintos fipos
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Tabla 5. Relacion de la valoracion antropométrica, valoracion global, valoracion dietética y valoracion

Valoracion del MNA: media (DE) Bien nutrido desRniSfﬂgién Desnutricion

indice Antropométrico (B, F, Q, R) 17 (43.6) 13 (33,3) 9 (23,1) <0,02
Valoracién Global (C, D, E, G, H, I) 34 (58,6) 22 (37,9) 2 (3,4 <0,02
Valoracién Dietética (A, J, K, L, M, N) 2222 3,3(2,7) 6 (4,1) <0,0
Valoracion Subjetiva (O, P) 70 (21,2) 63,8 (25) 23,6 (28,6) <0,01

de procesos padecidos. Se observaron diferencias
en los factores de riesgo social, en el test de Pfeiffer,
en el indice de Barthel y en el de Braden. Los pa-
cientes desnutridos presentaban una puntuacion
menor (tabla 4).

Agrupando el MNA y haciendo valoraciones an-
tropométrica, global, dietética y subjetiva, se de-
tectaron diferencias significativas segun el estado
nutricional en todos ellos (fabla 5).

COMENTARIO

Los resultados obtenidos en este frabajo ponen
de manifiesto que 11,5% de los ancianos que estdn
en incluidos en el programa de atencién domici-
liaria de nuestro Centro estdn desnutridos y 36%
presentan riesgo de probable desnutricién. En este
sentido hay que hacer hincapié en el importante
papel que tienen los equipos de atencidn primaria
a la hora de detectar este riesgo mediante la apli-
cacion de sencillas pruebas validadas, como la
que se utiliza en este frabajo, y conseguir con ello
mejorar el estado nutricional en los ancianos con
riesgo de desnutricion, lo que elevard la calidad
de vida del anciano al disminuir la probabilidad
de aparicién de patologias asociadas a la desnu-
tricion y las consecuencias que todo ello conlleva.

En los distintos trabajos revisados que evalian la
prevalencia de desnutricién en la poblaciéon an-
ciana, pocos incluyen a los pacientes en atencion
domiciliaria'4. Destacamos el trabajo realizado
por Ricart Casas y cols'. En él también utilizaron
el MNA para pacientes en programa de atencion
domiciliaria y recogieron valores muy similares a los
nuestros.

No se observd ninguna relacién entre los diferen-
tes procesos cronicos del paciente y los distintos es-
tados nutricionales.
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Por el contrario, se detectaron diferencias signi-
ficativas en la capacidad funcional para realizar
actividades bdsicas e instrumentales de la vida
diaria. Podemos decir que cuanto mds elevado es
el grado de dependencia mayor es la prevalencia
de desnutricién.

La comparacion de las modificaciones de las va-
riables sociodemogrdficas y las de las puntuacio-
nes del MNA no registrd diferencias significativas.
Tampoco la presencia de alteraciones psicoldgi-
cas se relaciond con mayor riesgo de desnutricion.

De manera global se observaron diferencias sig-
nificativas con el indice antropométrico, la valora-
cién global, la valoracion dietética y la valoraciéon
subjetiva del MNA.

Las principal conclusién prdactica de nuestro es-
tudio es que resulta necesario valorar precozmente
el riesgo de desnutricion en los pacientes incluidos
en un programa de atencién domiciliaria para per-
mitir una intervencién répida, individualizada y bus-
cando la maxima cooperacion del apoyo familiar.
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