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Introduccién

-La valoracién nutricional en el medio ambulatorio y en particular en el medio residencial esta
fuertemente asociada a conceptos como fragilidad, discapacidad, morbilidad y mortalidad.

-Este protagonismo viene justificado por el perfil de usuario que manejamos a diario: paciente
gran dependiente con presencia de factores de riesgo como fragilidad, discapacidad,
presencia de multiples sindromes geriatricos y complejidad en el manejo multidisciplinar.

-La aplicacion de protocolos de evaluacion del estado nutricional se fundamenta en la historia
clinica junto con la exploracion fisica, la antropometria, test nutricionales (MNA),
valoraciones de ingestas y habitos alimenticios, que asociados a controles analiticos u
otras determinaciones mas complejos (inmunologia, densitometria, dinamometria....) nos
lleva a protocolos y algoritmos de intervencion.

Objetivos

-Analizar variables presentes en la valoracién geriatrica integral y asociadas a riesgo
nutricional en el ambito geriatrico.

-Describir una tipologia asociada al anciano malnutrido y valorar el impacto del deterioro
cognitivo y funcional de nuestro residentes.

-Evaluar estrategias de intervencion con identificacion de factores de riesgo de
malnutricion en el medio residencial.



Factores de riesgo de

malnutricion en los ancianos
E———

1. Plurpablogia: 6. Alteraciones sensoriales.
? Enfermedad gastrointestinal,

insuficiencia renal cronica, enfermedad 1. Probbmas mnﬁvw y
cardiorespiratoria cronica e infecciones

cronicas, efc... afectivos.
1. Trastornos de la boca o 8. Alcoholismo.
deguci. Aislamiento social.
2. Fragilidad.
10. Problemas economicos.

3. Polifarmacia.
4. Ingreso hospitalario 11. Género masculino.
intervenciones quinirgicas. 12. Mayor de edad.
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-Fragilidad como sinénimo de inestabilidad y pérdida funcional ante un minimo evento. La discapacidad es
la consecuencia de la anterior y supone la pérdida de esa funcidn con aparicion de sintomas y/o signos.

-En la prevencion de la aparicion de fragilidad en el paciente anciano, la valoracién nutricional dentro de
un contexto multidisciplinar resulta prioritaria y necesatria.

-Destacar los cambios fisiologicos del envejecimiento mas los asociados a enfermedad como factores de
riesgo de desnutricion. Diferenciar pero no olvidar lo fisiologico de lo fisiopatoldgico.



Métodos

-Estudio transversal descriptivo llevado a cabo en un medio residencial de
larga estancia.

-Se recogen variables: demograficas (edad), funcionales (indice de Barthel),
cognitivas (mini-mental-MEC y escala global GDS), comorbilidad (I Charlson),
riesgo de caidas (Tinetti de la marcha y del equilibrio) y datos antropométricos
(indice masa corporal-IMC).

-Se relacionan estas variables con el estado nutricional (mini nutritional
assessment-MNA). Se aplicé Chi cuadrado para variables cualitativas y ANOVA
de un factor para cuantitativas.

-Con el MNA diferenciamos 3 grupos ordinales:
-Desnutridos (MNA <17)
-En riesgo de desnutricion (MNA entre 17-23.5)
-Sin riesgo (MNA =223)




Resultados

Valoraciéon funcional

-177 residentes, con una edad media de 84 afnos, siendo un 76% mujeres.

-Valoracion funcional segun indice de Barthel (IB):
-45% déficit funcional severo (IB <30):
-20% déficit funcional muy severo (IB <20)
-25% severo (IB entre 20-30)
-20% deficit funcional moderado (IB entre 35-60)
-25% déficit funcional leve (IB entre 60-90)
-10% sin déficit funcional (IB entre 95-100).

Clasificacion indice Barthel

%

Barthel <20 Barthel 20-35 Barthel 35-60 Barthel 60-90 Barthel 95-100



Comorbilidad

- En general, la puntuacion obtenida en nuestro medio en el indice de Charlson es alta. Otra cosa es su
interés practico: tiene mas interés de cara estudios de costes 0 de esperanza de vida, pero en nuestro
medio mas valor descriptivo.

-La media con los factores de correccion por la edad (suma de 1 punto por cada decada a partir de 50
afos) es entorno a 6.1.

Modified Charlson Index
PATHOLOGY SCORE

Moderate-severe renal disease

Diabetes with damage to target organs

Any tumor, leukemia, lymphoma

Moderate-severe liver disease

Solid metastasic tumor
AIDS

In addition, for each decade > 50 years 1 extra point is added.

Coronary disease 1
Congestive heart failure 1
Peripheral vascular disease 1
Cerebrovascular disease 1
Dementia 1
Chronic pulmonary disease 1
Connective tissue disease 1
Peptic ulcer 1
Mild liver disease 1
Diabetes 1
Hemiplegia 2
2
2
2
3
6
6

Source: Deyo RA, Cherkin DC, Ciol MA. Adapting a clinical cornorbidity index for use with ICD-9-CM administrative
databases. J Clin Epidemniol. 1992; 45{6]:613-619.



Descripcion y distribucion de sindromes geriatricos

Sindromes Geriatricos

Deterioro cognitivo 71.6 -La polifarmacia sigue siendo el mas
representativo de los sindromes
Polifarmacia 79 geriatricos.
Trastorno del animo 64 _
-En  nuestro medio, muy presente el
Trastorno del sueno 48 deterioro cognitivo por el perfil de usuario.
Incontinencia Urinaria 52

-La malnutricibn como sindrome geriatrico
Incontinencia fecal 42 presente en 41 pacientes (23.1%), aunque
eso no sea sinbnimo de desnutricion. En

ES IS 31 base al MNA nos da otro tipo de informacion

Sindrome de inmovilizacion 32 igual de relevante y complementaria.

Alteracion de la marcha 42 -Nuevos sindromes geriatricos como la

Sindrome de caidas 22.3 disfagia y la sarcopenia pendientes de
., valoracion e incorporacion en el medio

Malnutricion 23.1 residencial.

Ulceras por presion 18

Déficit visual-Déficit auditivo 38/25

Disfagia?, sarcopenia? ?
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Valoracidon cognitiva

En la valoracion cognitiva con el MEC  Mec3135no deterioro
(version del Minimental-MMSE) obtuvimos:

Mec 24-30 leve
-25% moderado (MEC entre 12-17) Mec 18-23 leve-moderado
-20% leve-moderado (MEC entre 18-23) Ve 1217 moderado %
-15% leve (MEC entre 24-30)
-10% deficit muy grave (MEC entre 0-5) Mec 6-11 grave

-10% sin déficit cognitivo (MEC entre 31-35)

Mec 0-5 muy grave




Riesgo de caida

-El riesgo de caida con los sumatorios de los TINETTIS tanto de marcha como de equilibrio, con punto
de corte en 19/28 con riesgo moderado de caidas (si es <14 el riesgo es muy alto) y por encima de 19
sin riesgo 0 muy bajo.

-Tenemos un 45% de la poblacion por debajo de ese umbral de 19.

Valoraciéon nutricional

-En la valoracion del MNA como test nutricional de referencia en la valoracion geriatrica integral, en
nuestro medio el 19.7% en desnutricion, en riesgo el 51.9% y sin riesgo el 28.2%.

MNA

100
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30
40
30
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10

0
MNA< 17 MNA 17-23.5 MNA> 23.5

—— USUARIOS
——%




Valoracion nutricional Clasificacién segtn IMC
-En la valoracion del indice de masa corporal-IMC Valores IMC
(ajustando en funcién del factor edad) tenemos puntos corte

que difieren respecto al adulto, las referencias que aplicamos Desnutricion < 18.5
NORMOPESO 22-26.9.
Bajo peso 18.5-21.9
Normopeso 22-26.9

Sobrepeso 27-29.9

Resultados en nuestra poblacion:

Obesidad > 30

Desnutricion 20%
Bajo peso 14% ® OBESIDAD
B SOBREPESO
NORMOPESO
Normopeso 35% ®BAJO PESO
B DESNUTRIDO
Sobrepeso 17%

Obesidad 14%




Analisis estadistico

-Analisis estadistico con el MNA en malnutridos y/o en riesgo y sin riesgo. Escala MNA
como variables cualitativa (MNA1-MNA2 y MNA3) y cuantitativa, comparacion de
medias con aplicacion de Chi cuadrado y ANOVA de un factor.

-Encontramos significacion estadistica (p<0.05) entre el MNA vy el déficit cognitivo y
funcional severo, no asi con el moderado ni el leve.
-Respecto al riesgo de caida, la relacion fue significativa para el grupo con riesgo medio

y alto (Tinnetti <19), pero no para el grupo sin riesgo.
-No se encuentra significacion del MNA con la antropometria (IMC), ni con la comorbilidad
(I de Charlson), ni con la edad del usuario.

Conclusiones

-El empleo de test nutricionales asi como ajustes de la antropometria en funcion de la
edad (IMC) y el empleo de escalas de comportamiento dietético (escala Blandford), dada
la complejidad de estos pacientes, deben estar muy presentes para una valoracion mas
objetiva.

-Una muestra importante de pacientes se encuentra en riesgo de desnutricion, en
menor medida sin riesgo y un bajo porcentaje en desnutricion.

-Se obtuvo una relacion estadisticamente significativa entre el riesgo nutricional y el
déficit funcional y cognitivo severo. También se observo asociacion entre el riesgo de
caida y el riesgo nutricional.

-La comorbilidad no aparece asociada a riesgo nutricional. La demencia como entidad
comorbida tendria significacion como tal, no asi el indice global.
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