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Resumen

Objetivos: estudiar la obesidad (por indice de masa corporal(IMC) y circunferencia de
cintura(CC)), el sindrome metabdlico(SM), el estado nutricional y las comorbilidades
presentes en una muestra de 793 pacientes no institucionalizados, mayores de 64 afios
edad, que acuden a consulta de Atencién Primaria del area de salud de A Corufia.

Métodos: se analizaron medidas antropométricas, enfermedades, hemograma y
pardmetros bioquimicos, indices de comorbilidad de Charlson(ICCh) y el test Mini
Nutritional Assessment(MNA); por sexos, grupos de edad y por la presencia del SM
(ATPIIl e IDF). El analisis estadistico incluyé un estudio descriptivo, percentiles, un
andlisis bivariado (test chi-cuadrado, comparacién de medias y correlacién); un analisis
multivariado de regresién logistica para pronéstico de SM. Se estudié la concordancia
entre métodos para diagnostico de SM (kappa).

Resultados: La prevalencia de obesidad fue segin IMC (230kg/m?): 40,7% vs. 65,6% la
obesidad abdominal (ATPIII). La prevalencia del SM fue segun ATPIII: 28,8% vs. 71,0%
:IDF, siendo la concordancia entre ambos métodos baja(kappa=0,276). Se observa que el
IMC es la Unica variable predictora del SM para ambos métodos, en una muestra de
pacientes con baja comorbilidad (ICCh: mediatDT=1,3+1,5) y ausencia de desnutricion.

Conclusiones: En la muestra de pacientes se observa baja comorbilidad, ausencia de
desnutricién, elevada obesidad. La prevalencia del SM varia segun el método utilizado,
siendo el IMC el Unico criterio predictor para ambos (ATPIIl, IDF).






Resumo

Obxectivos: estudar a obesidade (por indice de masa corporal(IMC) e circunferencia de
cintura(CC)) a sindrome metabdlica(SM), o estado nutricional e as comorbilidades
presentes nunha mostra de 793 pacientes non institucionalizados, maiores de 64 anos
idade, que acoden a consulta de Atencion Primaria da &rea de saude da Coruna.

Métodos: analizaronse medidas antropométricas, enfermidades, hemograma e
parametros bioquimicos, indices de comorbilidade de Charlson e o test Mini Nutritional
Assessment(MNA); por sexos, grupos de idade e pola presenza do SM (ATPIII e IDF). A
analise estatistica incluiu un estudo descritivo, percentis, unha analise bivariada (test chi-
cadrado, comparacion de medias e correlacion); unha analise multivariada de regresion
loxistica para prognostico de SM. Estudouse a concordancia entre métodos para
diagnéstico de SM (kappa).

Resultados: A prevalencia de obesidade foi segundo IMC(30kg/m?): 40,7%vs. 65,6% a
obesidade abdominal (ATPIIl). A prevalencia do SM foi segundo ATPIIl: 28,8%
vs.71,0%:IDF, sendo a concordancia entre ambos os dous métodos baja (kappa=0,276).
Obsérvase que o IMC ¢é a Unica variable predictora do SM para ambos os dous métodos,
nunha mostra de pacientes con baixa comorbilidade (ICCh: mediatDT=1,3+1,5) e
ausencia de desnutricion.

Conclusiéns: Na mostra de pacientes obsérvase baixa comorbilidade, ausencia de
desnutricién, elevada obesidade. A prevalencia do SM varia segundo o método utilizado,
sendo o IMC o Unico preditor para ambos os dous criterios.






Abstract

Objectives: to study obesity (by body mass index (BMI) and by waist circumference
(WC)), metabolic syndrome (MS), nutritional status and co-morbidities in a sample of 793
non-institutionalized patients over 64 years old who attend Primary Care health area of A
Coruna.

Methods: anthropometric measures, disease, blood count and biochemical parameters,
Charlson co-morbidity index (ChCIl) and Mini Nutritional Assessment (MNA) test were
analyzed; by sex, age and by the presence of MS (ATPIIl and IDF). Statistical analysis
included descriptive study percentiles, bivariate analysis (chi - square test, comparison of
means and correlation); a multivariate logistic regression analysis to forecast MS. The
correlation between methods for diagnosis of MS (kappa) was studied.

Results: The prevalence of obesity according to BMI (230kg/m2) was: 40.7% vs. 65.6%:
abdominal obesity (ATPIII). Prevalence of MS following ATPIII was: 28.8% vs. 71.0%:
IDF, with a low agreement between both methods (kappa = 0.276). It is noted that BMI is
the only predictor of MS common for both methods, in a sample of patients showing low
comorbidity (ChCl: mean = SD = 1.3 + 1.5) and absence of malnutrition.

Conclusions: Low comorbidity, absence of malnutrition and high obesity are observed in
our sample. Prevalence of MS varies depending on the method used, being BMI the only
predictor for both criteria (ATPIIl and IDF).
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Introduccién

La longevidad viene experimentando crecimientos muy acusados desde el siglo
XX; las mujeres espafiolas tienen una esperanza de vida, al nacer, de 84,9 afos y los
varones de 78,9 afios (INE 2010). A su vez Galicia es una de las comunidades espariolas
gue presenta mayor porcentaje de personas mayores de 65 afios de edad [1]. Al mismo
tiempo estd ocurriendo un declive de la mortalidad a edades altas, lo que provoca una
mayor supervivencia de los mayores y un envejecimiento de los mas ancianos [1,2].

El patrén de mortalidad de la poblacién espafiola en su conjunto, esta determinado por
las causas de muerte de las personas de méas edad. El 83,75% de todos los fallecidos en
Espafa son personas mayores, siendo el patrén de mortalidad disimétrico segun sexo:
los varones empiezan a morir antes que las mujeres. La principal causa de muerte esta
relacionada con enfermedades del aparato circulatorio, la segunda es el cancer, en tercer
lugar y a distancia se encuentras las muertes por enfermedades respiratorias. Destacan
también en los ultimos lustros el aumento de mortalidad por enfermedades mentales y
nerviosas (demencias, Alzheimer). [1].

La tasa de discapacidad crece con la edad, a los 80 afios mas de la mitad de los
espafioles tienen problemas para actividades de la vida cotidiana, evidenciandose mas
en los individuos analfabetos.

Actualmente en los paises desarrollados también se observa un aumento general en la
media del indice de masa corporal (IMC= kg/m? que se prolonga hasta edades mas
tardias (pasando de los 60 afios de edad), a partir de las cuales comienzan a declinar.
Del mismo modo la proporcién de grasa intra-abdominal, que se relaciona con aumento
de la morbilidad y la mortalidad en estas personas, aumenta progresivamente con la edad
[3] perdiendo en la misma proporcibn masa muscular (Sarcopenia) [4] y agua corporal;
siendo alrededor de los 80 afios de edad cuando comienza a disminuir la grasa total. La
obesidad per se, sigue contribuyendo a la mortalidad en edades avanzadas, pero se
observa, una aparente disminucion en el riesgo afadido en relacion de la obesidad con la
edad [5].

El envejecimiento se asocia con un aumento de la masa grasa y una reduccion de la
masa muscular y la fuerza, incluso en aquellos con peso corporal estable. Esta obesidad
denominada sarcopénica (OS) [6] se asocia con la discapacidad fisica, la morbilidad y la
mortalidad. Por lo tanto, la sarcopenia y la obesidad podrian actuar sinérgicamente en
alteraciones metabdlicas y funcionales en las personas mayores de edad [7].

La obesidad (exceso de grasa corporal) presenta una buena correlacion con la
circunferencia de cintura (CC) (obesidad abdominal). Este parametro esta consensuado
por la International Diabetes Federation (IDF), como un valor fundamental en la
determinacion del sindrome metabdlico (SM). El establecer el diagndstico de SM, en la
practica clinica en pacientes con sobrepeso y obesidad, servira probablemente para
valorar el riesgo vascular y predecir el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 [8].

Sin embargo hay una aparente disminucién en el riesgo de la obesidad en las personas
mayores, por lo que los criterios del SM en la poblacién de edad avanzada deberian de
ser revisados. [9].



Las recomendaciones que realizan distintas sociedades de salud, se dirigen a que
obtengamos medidas de referencia de los pacientes por etnias, por sexo y por grupos de
edad. Los valores antropométricos en el colectivo de personas mayores de 65 afios
apenas estan estudiados, y en Espafia uno de los datos de referencia mas completos que
podemos encontrarnos son los de Alastrué y Esquiu (afio1993).

El estado nutricional en el envejecimiento estd influido por aspectos psicosociales,
médicos, funcionales [10] y por supuesto dietéticos. La malnutricion en las personas
mayores no es consecuencia del envejecimiento, pero si se asocia con unas mayores
probabilidades de enfermar, aumentando los peligros que suponen la hospitalizacion e
institucionalizacion, ya que les elevan el riesgo de la pérdida de funcionalidad.

En la valoracién nutricional convencional, de los pacientes mayores de edad, se evallan
distintos aspectos como son: la historia clinica, la valoracién geriatrica y gerontoldgica,
asi mismo se prestara atencién a la exploracion fisica (medidas antropométricas), a su
bioquimica y a las cuantificaciones nutricionales complementarias. Se puede destacar el
uso del Mini Nutritional Assesment (MNA) como un instrumento validado para la
evaluacién nutricional en el anciano sano, fragil y enfermo [11].

La deteccién de la malnutricién en las personas mayores de 65 afios debe realizarse de
forma rutinaria en las consultas de atencién primaria, con medidas sencillas y
economicas, ejecutadas por personal sanitario adiestrado a tal fin, para de estar forma
poder actuar de forma precoz sobre este colectivo evitando el empeoramiento de su
estado y ofreciendo pautas adecuadas a su estado nutricional.

Ante el aumento de las nuevas expectativas de vida y de salud que se presentan en las
proximas décadas, y por lo anteriormente expuesto, surge la necesidad de buscar
parametros de referencia actualizados, ampliados y completos para poder atender
convenientemente en los centros de atencion primaria a las personas mayores de edad.

Este trabajo pretende por tanto entre otros asuntos, comprobar el estado nutricional y de
salud de los pacientes mayores de 64 afios de edad que acuden a consultas de Atencion
Primaria de A Corufia (Espafia).

1. Envejecimiento

1.1. Indicadores demograficos, longevidad y estado de
salud

En el siglo XXI, la salud esta determinada por los grandes cambios sociales, una de las
transformaciones sociales mas importantes es el envejecimiento de la poblaciéon. En los
proximos cinco afios, por primera vez en la historia de la humanidad, el nimero de
personas mayores de 65 afios, se prevé que superara al de niflos menores de cinco
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afos. En las personas mayores, sus afecciones y enfermedades suelen ser desatendidas
o consideradas como una consecuencia normal del envejecimiento. La edad no tiene por
que ser sinénimo de sufrimiento; la limitacién de las funciones corporales sélo es propia
de edades muy avanzadas. El derecho a la mejor salud posible no merma con la edad.
[12].

En las ultimas tres décadas, la discapacidad y la dependencia en las personas mayores
ha adquirido una gran relevancia politica y sociosanitaria. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), y en general la comunidad cientifica, realizan un gran esfuerzo para
consensuar conceptos y clasificaciones, persiguiendo un envejecimiento mas saludable y
una mayor adecuacion del entorno y de las politicas sociosanitarias [13].

Gréfico 1. Poblacion en Espafia, segln sexo y edad, afio 2012
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A nivel mundial el nimero de personas mayores de 65 afios esta experimentando un
aumento considerable, tanto en paises desarrollados como en los de vias de desarrollo.
Asi en el afio 2005 el 7,3% del total de la poblacién mundial superaba dicha edad,
presentando una mediana de 28 afos; en Europa en ese mismo afio, representaban el
15,5% del total con una mediana de 38.9 afios, y en Espafia ascendia a 39 afios de edad.
La expectativa a nivel mundial para el afio 2050 es que aumente la poblacion de mayores
de 65 afios en un 8,9% (16.2%), pasando en Europa en este mismo afio a representar el
27,6%; por lo tanto experimentando un incremento del 11,7% en esos afios. A su vez la
edad mediana en el afio 2050 se estima que pasara a ser, a nivel mundial, de 38,1y en
Europa de 47,6 afios.



En Espafia en el afio 2007, el 16,7% de la poblacion pasa de los 65 afios, comprobando
gue el incremento de poblacion también ocurre a partir de los 80 afios de edad. Se
evidencia que el ascenso mas importante ocurre a partir del afio 1991, que pasa de
representar el 3% de la poblacion a valores en el 2007 del 4,5%. Nuestro pais sigue su
proceso de envejecimiento, asi en el 1 de enero de 2012 habia 8.221.047 personas
mayores, el 17,4% sobre el total de la poblacion (47.212.990), segun el Avance de
Explotacion del Padrén 2012 (Grafico 1).

En Galicia la poblacién mayor de 64 afios, pasa de representar el 11,7% en el afio 1991,
al 22,2% en el afio 2010. Las personas de mas de 80 afios de edad ascienden del 2,3%
al 6,8% en esos afos [13]. En A Coruia al igual que en Galicia, la poblacion mayor de 65
afios de edad crece entre los afios 1998 y 2012 y los porcentajes de poblacién de dicha
edad supera a la media a nivel estatal (Gréfico 2).

Gréfico 2. Evolucién de la poblacion de Espafia, Galiciay A Corufia de 65y mas afios de
edad entre los periodos 1998 y 2012
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La esperanza de vida es uno de los indicadores principales que reflejan las
consecuencias de las politicas sanitarias, sociales y econémicas de un pais. Las mujeres
espafiolas tienen una esperanza de vida al nacer de 85 afios y los varones de 79,2 afios.

A los 65 afos la esperanza de vida de las mujeres es de las mas altas de la UE, detras
de Francia; la de los varones también pero por debajo de Francia e Italia.

Por comunidades auténomas Galicia, presenta el mayor porcentaje de personas
mayores, solo por detras de Castillay Leén (Gréfico 3).
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Grafico 3. Porcentajes de personas mayores por Comunidades Auténomas, 2010
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Fuente: Informe 2010: las personas mayores en Espafia. Madrid: Imserso; 2012

La longevidad se ha incrementado de forma espectacular durante todo el siglo XX. En
1900 la esperanza de vida era de 34,8 afios y ahora es de 82,1 afios de edad. El factor
que mas ha incidido en el aumento de la esperanza de vida es el descenso de la
mortalidad, en especial la infantil.

El crecimiento vegetativo o natural de la poblacion es la diferencia entre el nUmero de
nacidos y el nimero de fallecidos, a los que se les afiade la diferencia entre el nUmero de
inmigrados y el de emigrados en un lugar durante un periodo de tiempo, expresado
normalmente en tanto por 100. Es positivo cuando el nimero de nacidos y/o inmigrados
supera al de fallecidos y/o emigrados; es negativo en caso contrario. Se observa en el
Gréfico 4 que a partir del afio 1987 en Galicia el numero de defunciones es superior al de
nacimientos [14].

Las enfermedades circulatorias (22,3%), respiratorias (15,1%), digestivas (12,4%) vy
cancer (11,7%) son las causas mas frecuentes de asistencia hospitalaria entre las
personas de 65 y mas afos, le siguen en importancia los traumatismos.

Los mayores suponen el 40,7% de todas las altas hospitalarias. M&s de la mitad de todas
las estancias causadas en hospitales se debe a la poblacion mayor de edad y presentan
estancias mas largas que el resto de la poblacion.

El 84,1% de todos los fallecidos en Espafia son personas de edad. A principio del s. XX
no llegaba al 30%. El patron de mortalidad es disimétrico segin sexo: los varones
empiezan a morir antes que las mujeres.



Gréfico 4. Galicia, saldo vegetativo, evolucion entre 1975-2009
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En general la tendencia es que se muere a edades mas tardias, existiendo una mayor
homogeneizacién del proceso de muerte. La principal causa de muerte entre los mayores
estd relacionada con enfermedades del aparato circulatorio (107.995 fallecidos). El
cancer es la segunda causa de muerte (81.650 fallecidos). En tercer lugar, a distancia, se
encuentran las muertes por enfermedades respiratorias. Destaca el aumento de la
mortalidad por enfermedades mentales y nerviosas en los ultimos lustros. En la
Comunidad Auténoma de Galicia las causas de muerte en las personas mayores, por
sexo en el afio 2008, fueron las que se indican en el Gréfico 5.

La tasa de discapacidad crece con la edad, a los 80 mas de la mitad de la poblacién
espafiola tiene problemas para realizar las actividades cotidianas. También es mas alta
en los analfabetos, en los viudos y en los que viven en hogares de otro tipo.

La forma de convivencia mayoritaria entre los hombres de mas de 64 afios es la pareja,
suponiendo un 48% de los casos, mientras que entre las mujeres aumenta el porcentaje
de las que viven solas, llegando a suponer mas del doble del porcentaje de hombres que
vive en hogares unipersonales [2]. La edad aumenta la probabilidad de vivir en soledad.
Los hogares en pareja descienden notablemente por mortalidad de uno de los conyuges
y pasan a engrosar los unipersonales o los multigeneracionales; este tipo también
aumenta con la edad y muy notablemente entre los muy mayores. También se
incrementa la proporcién de otro tipo de hogar (otros tipos de convivencia, presencia de
empleados de hogar con mayores, etc.).
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Grafico 5. Galicia: algunas causas de muerte en las personas mayores por sexo 2008, tasa
por 100.000 habitantes
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La autonomia funcional de la poblacién sufre un descenso desde el afio 1993, tanto en
hombres como en mujeres. Asi en 1993 el 62,9% de la poblacion mayor de 64 afios
(70,1% de los hombres y 58,0% de las mujeres) era capaz de realizar sin ayuda las
actividades de la vida diaria. En 2012 este porcentaje pasa al 53,5% (61,3% de los
hombres y 47,7% de las mujeres) [15].

1.2. Modificaciones asociadas al envejecimiento y su
relacién con aspectos nutricionales

Con el envejecimiento, ocurren una serie de modificaciones fisiolégicas, morfol6gicas y
funcionales que influyen en el estado nutricional de las personas mayores. Asi la
composicion corporal [16] va a experimentar los siguientes cambios (Tabla 1):

e Reduccion de masa celular activa. La masa magra (metabolicamente activa)
disminuye 3 kg/década, a partir de los 50 afios. Estudios demuestran que se
podria reducir e incluso detener ésta pérdida, al practicar actividad fisica [17].

e La pérdida de masa muscular puede deberse en parte a la atrofia por una menor
actividad fisica y en parte también a pérdidas de motoneuronas que inervan el



musculo [18]. También puede contribuir a este proceso una reduccion en el flujo
sanguineo muscular y disminucién en esteroides anabdlicos [19].

e En contraposicion a la pérdida de masa muscular aparece un aumento en el
tejido adiposo, con maodificacion en la distribucion del mismo y de forma
diferente segun sexos. La infiltracion de lipidos en el musculo puede
desempenfar un papel importante en el perfil metabélico adverso, asociado con
la pérdida de musculo en el envejecimiento [20], con la hipertension arterial y
con una tolerancia anormal a la glucosa [21].

e Tanto los hombres como las mujeres van a experimentar cambios en la
distribucion de la composicion corporal [22] lo cual incide en una redistribucién
también de espacios, en el mapa corporal asi configurado. De esta forma
observamos prominencias 6seas en mejillas y sienes debido a una atrofia de
materia grasa a ese nivel en estas personas, lo cual les puede dar aspecto
caguéctico; dicha grasa se acumulara a nivel abdominal en este grupo etario a
diferencia de lo que ocurre en los adultos. Por el contrario estos cambios no se
aprecian necesariamente en el peso de los pacientes.

Tabla 1. Diferencias de composicion corporal entre un individuo de 25 aflos y otro de 75
afios de edad

25 afios Componente corporal 75 afios
15% Grasa 50%
17% Masa magra 12%
6% Huesos 5%
42% Agua extracelular 33%
20% Agua intracelular 20%

e  Fuente: Mataix Verdd FJ. Nutricién y alimentacion humana. Madrid: Ergén; 2009.

2. Obesidad

2.1 Concepto y prevalencia

Segun la OMS el sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o
excesiva de grasa que puede afectar a la salud [23] [24]. En funcién de la grasa corporal,
podriamos definir como sujetos obesos a aquellos que presentan porcentajes de grasa
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corporal por encima de los valores considerados normales, que son del 12 al 20% en
varones y del 20 al 30% en mujeres adultas [25].

En la obesidad es necesario conocer no sélo la cantidad total de la grasa corporal sino
también su distribucion. Existe un dimorfismo sexual, en especial a partir de la
adolescencia, ya que en el sexo femenino la distribucion de la grasa es predominante
distal y subcutanea: adiposidad ginoide o en pera; y en el sexo masculino la distribucion
es preferentemente central, grasa abdominal-visceral: adiposidad androide o en forma de
manzana [26].

La obesidad est4 experimentando un aumento muy significativo, confirmandose como el
trastorno nutricional de mayor prevalencia y comenzando ya a ser un problema grave de
salud. Por todo ello fue acufiado por el Grupo Internacional de Trabajo en Obesidad
(IOTF) y por la Organizacion Mundial de la Salud como la epidemia del siglo XXI [27,28].

El sobrepeso y la obesidad aparecen mas relacionados con un mayor nimero de muertes
en todo el mundo que el bajo peso [29]. El sobrepeso y la obesidad se han convertido en
un importante problema de salud publica tanto en paises desarrollados como en vias de
desarrollo, ya que estan relacionados con un amplio espectro de enfermedades crdnicas
como diabetes tipo Il, enfermedades cardiovasculares, cancer [30], apnea de suefio [31] y
otras [32-34].

El sobrepeso y la obesidad ocupan el quinto lugar de los factores de riesgo en la
mortalidad mundial. Atribuyéndoles el 44% de casos de diabetes, el 23% de la isquemia
de corazén y entre el 7% y el 41% de algunos procesos oncoldgicos.

En todo el planeta en el afio 2008, el 35% de los adultos mayores de 20 afios de edad
presentaban sobrepeso y el 11% eran obesos. Por sexos, mas de 200 millones de
hombres y cerca de 300 millones de mujeres muestran obesidad, representando el 10%
de la poblacion total adulta.

En el estudio International Day for Evaluation of Abdominal Obesity (IDEA) realizado a
escala mundial (con la excepcién de los paises asiaticos) mas del 60% de los hombres y
el 50% de las mujeres tenian sobrepeso (entendido como indice de masa corporal:
IMC=de 25 a 29,9 kg/m?) u obesidad (IMC = 30 kg/m?). El 40% de los hombres y el 30%
de las mujere tenian sobrepeso y esto fue notablemente similar en todas las regiones. La
frecuencia de obesidad es muy diferente, y depende de la etnia: asi en el Asia del este
fue superior al 7% para ambos sexos, mientras que en Canada fue del 36% [35].

En Espafa la Encuesta Nacional de Salud (2011-2012) publica que en los adultos
mayores de 18 afos de edad el 37 % presentan sobrepeso (IMC=de 25 a 29,9 kg/m?) y el
17% padecen obesidad (IMC = 30 kg/m?). La obesidad ha aumentado del 7,4% al 17,0%
en los ultimos 25 afios. De cada 10 nifios y adolescentes de 2 a 17 afios de edad, dos
tienen sobrepeso y uno obesidad. La obesidad aumenta con la edad pero deja de
cumplirse en las personas mayores de 74 afios de edad. [36]
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Aunque hace unos afios se relacionaba la obesidad con la opulencia de los paises
desarrollados, hoy en dia la realidad es muy distinta. En el afio 2011, mas de 40 millones
de niflos menores de cinco afios tenian sobrepeso; distribuyéndose mas de 30 millones
en paises en vias de desarrollo (entornos urbanos), y el resto (10 millones) en paises
desarrollados [23].

La obesidad crece segun se desciende en la escala social, pasando de 8,9% al 23,7% en
Espafia [36].

La prevalencia de la obesidad se desencadena en todos los paises sin excepcion, por un
mayor consumo de alimentos hipercaldricos (azlcares, grasas no saludables) y alto
contenido en sal, a la vez con una menor calidad nutritiva y acompafado de una actividad
fisica deficiente.

2.2. Técnicas aplicadas para su evaluacion

La obesidad precisa la adopcién de criterios de diagnostico para definir el exceso de
grasa en el cuerpo. Por lo cual, los parAmetros deben de estar restringidos a ciertos
grupos determinados por sexo, edad y raza / etnia; y se deben recomendar, Unicamente,
a la poblacién para la cual fueron determinados.

Asi en la pubertad debido al crecimiento, al desarrollo de varios tejidos y compartimientos
corporales (como el tejido 6seo, tejido muscular tejido y adiposo) unido todo ello a la
madurez sexual [37], se hace dificil establecer estAndares antropométricos [38].

En Espafia, a finales del siglo XX y principios del siglo XXI se determiné la prevalencia de
la obesidad infantil en distintos estudios. En el estudio enKid (Espafia: afios1998-2000)
se emplearon como criterios para definir el sobrepeso y la obesidad los valores de los
percentiles 85 y 97 especificos por edad y sexo respectivamente, de la distribucion del
indice de masa corporal (IMC=kg/m?) en las tablas de la Fundacién Orbegozo [39]. En
Galicia en el estudio Galinut se establece la obesidad en el percentil 95 [40].

Se considera que un individuo tiene sobrepeso si su indice de masa corporal (kg/m?) esta
entre los percentiles 85 y 95 para su edad y sexo; se habla de obesidad si sobrepasa el
percentil 95. Y se propone como punto de corte el valor del percentil de IMC que se
corresponde con un IMC de entre 25 y 30 kg/m” a los 18 afios, respectivamente, en una
distribucion internacional de referencia [41].

Alastrue y Esquius [42] demuestran que existen variaciones muy significativas entre
grupos distintos de poblacién y refuerzan la hipétesis sobre la necesidad de unos
parametros especificos para personas de edad, ya que existen cambios generacionales,
e incluso para una misma cohorte étnica; por lo que se precisa revisarlas cada década.
Definen como valores de normalidad los comprendidos entre los percentiles 5 y 95;
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pudiendo los valores situados en el intervalo intercuartilico (percentiles 25 y 75) alertar
acerca de un estado inicial de malnutricion [43].

En deportistas el método antropométrico detecta los cambios fisicos motivados por edad
y entrenamiento [44].

La heterogeneidad de la composicion de los tejidos abdominales, en particular la del
tejido adiposo y la del masculo esquelético, asi como el punto de corte para medir la
circunferencia de cintura y su relacion con factores de riesgo cardiovascular en los
diferentes grupos étnicos, no permite una definicién simple de la obesidad abdominal. En
particular, los asiaticos parecen tener una mayor morbilidad en los puntos de corte mas
bajos para la circunferencia de la cintura e indice de masa corporal que los caucasicos
blancos [29]. Ademas, las diferencias étnicas en la distribuciébn de la grasa se han
demostrado también en los nifios [45].

Para realizar una adecuada valoracién de la obesidad, se deberan de conocer las
técnicas que desarrollamos a continuacion.

2.2.1. Antropometria

Segun la Real Academia de la Lengua Espafiola la antropometria es el tratado de las
proporciones y medidas del cuerpo humano. La antropometria ha sido ampliamente
usada como un buen indicador de salud ya que se correlaciona con el estado nutricional
de los personas. Es por ello que la recolecciéon de datos antropométricos de peso, altura,
circunferencia de brazo, mufieca, pantorrilla, cintura, cadera, y los indices que derivan de
estos parametros, ademas de la medida de los pliegues cutaneos, pueden ser usados
para la determinacion indirecta del grado obesidad en la poblacién, de forma no invasiva
y econdmica.

También los indicadores antropométricos son utilizados como predictores de los
trastornos metabdlicos [46]. Presentan asociacion con otras patologias, como la gota [47],
y con episodios cardiacos en las personas con enfermedad renal crénica [48].

Hay distintos factores que pueden ocasionar errores en la evaluacibn antropométrica,
como la inexperiencia del examinador, distintas situaciones patolégicas (osteoporosis,
edemas), o que las referencias utilizadas no estén actualizadas o simplemente no existan
para el colectivo en estudio [49].

Entre los distintos indicadores antropométricos que se pueden emplear en la valoracion
de la obesidad, describiremos:
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a. Talla

La talla se mide en centimetros, en ropa interior y descalzo, con el paciente erguido, los
tobillos juntos, espalda recta y la mirada al frente. Se realiza con tallimetros o
estadibmetros homologados y bien calibrados.

Aquellas personas que no puedan colocarse en posicidn erecta, para poder calcularles la
talla se utiliza la medida de huesos largos como pueden ser: rodilla- tobillo; oméplato-
codo; omoplato- mufieca; rodilla- suelo. Un ejemplo podria ser la que utiliza la medida
talon —rodilla, proponiendose una férmula estimativa de altura para el hombre y otra para
la mujer [50].

b. Peso

El peso se obtiene con el individuo en bipedestacion, descalzo y en ropa interior, en
balanza homologada, calibrada y precisa. Para las personas que no puedan ponerse de
pie se podran utilizar también para la determinacion del peso sillones- basculas grua.

El peso por si solo no es indicativo de obesidad, ya que no refleja Unicamente masa
grasa, pudiendo en caso por ejemplo de deportistas muy musculados inducir a error.

Surgieron férmulas muy sencillas para calcular el peso ideal que relacionaban el peso
con la altura, pero que no se apropiaban para el total de la poblacién. Con este fin fue
utilizada durante afios la férmula propuesta por Metropolitan Life Insurance Co. de New
York para el célculo del Peso Corporal Ideal (PCl= (Talla(cm) -150) x0.75+50). Definiendo
en este caso el peso relativo del 120% como obesidad, es decir el 20% del peso ideal
para una talla, sexo y constitucion [51] valores que fueron validados para poblacién de
EE.UU.

c. Indice de masa corporal (IMC)

El estadistico, matematico y socidlogo belga Adolphe Quételet (1796-1874) establece la
curva antropomeétrica de distribucion de la poblacion belga y propone que el peso corporal
debe ser corregido en funcién de la estatura con la siguiente relacion (peso/tallaz)(kg/mz).
El “Indice de Quételet”, hoy en dia conocido como “indice de Masa Corporal”, se ha
generalizado internacionalmente como medida de la obesidad en estudios
epidemioldgicos y clinicos.

Este indice se ha empleado tradicionalmente, asimismo en la clasificacion de diferentes
grados de adiposidad, para determinar la prevalencia del exceso de peso, como
definicion de malnutricion por exceso o defecto, asi como para indicar el nivel de riesgo
de morbilidad en los individuos, encontrando una asociacion lineal consistente entre un
mayor IMC y mayor riesgo de mortalidad [24] por accidente cerebrovascular [52] y por
enfermedad isquémica [53]
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La Organizacién Mundial de la Salud [27] nos ofrece los criterios para definir la obesidad
en grados segun el indice de masa corporal (Tabla 2) y posteriormente la Sociedad
Espanola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) [25] nos subdivide el sobrepeso en
dos categorias, y aumenta las subdivisiones de obesidad, incluyendo la obesidad
extrema (Tabla 3). Todo ello propuesto para personas de entre 18 y 60 afios de edad;
indicandonos que en individuos de mas de 60 afos se utilizard el IMC siguiendo los
mismos criterios que en adultos.

Tabla 2. Criterios para definir la obesidad en grados segin el IMC (OMS)

Valores limite del IMC (kg/m?)

Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso (obesidad grado 1) 25-29,9
Obesidad grado I 30-34,9
Obesidad grado Il 35-39,9
Obesidad grado IV =40

Tabla 3. Clasificacién del IMC (SEEDO 2007)

Categorizacion del IMC segun SEEDO Valores limite del IMC (kg/m?)
Peso insuficiente <18,5
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27-29,9
Obesidad de tipo | 30-34,9
Obesidad de tipo Il 35-39,9
Obesidad de tipo Il (mdérbida) 40-49,9
Obesidad de tipo IV (extrema) 250

Conviene advertir que al no valorar el IMC la composicién ni la distribucion de la grasa
corporal, este indice no puede ser un buen predictor de riesgos de salud para ciertos
grupos, incluyendo nifios, adultos muy delgados, deportistas, mujeres embarazadas y
personas de edad geriatrica.
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Con todo, en un estudio realizado en nifios para conocer las medidas de la grasa corporal
y su distribucion, la masa grasa abdominal, la grasa corporal total y el porcentaje de
grasa corporal fueron estrechamente asociados con el IMC, lo que sugiere que el IMC es
un buen marcador indirecto de la obesidad en los estudios poblacionales. Pero también
hallaron que existia una correlacién significativamente menor para el IMC con la
distribucion de grasa corporal. [54]

Encontramos algunos estudios que indican que el IMC no tiene en cuenta las diferencias
en la composicién corporal y que se deben de considerar umbrales especificos para la
edad y sexo cuando el indice de masa corporal sea utilizado para indicar la adiposidad.
Tendremos que sefialar los distintos puntos de corte de IMC segun etnia; asi por ejemplo,
recomiendan valores de IMC en bajo peso, sobrepeso y obesidad: <18,5, 24 a 27,9 y 228
(kg/m?) respectivamente para adultos chinos [55].

La evolucién de la prevalencia de la obesidad (IMC=30kg/m?) en Espafia (afio 2012) por
edad y sexo queda recogida en el Grafico 6. En este se observa que la obesidad
asciende con la edad desde los 18 hasta los 50 afios, en los que alcanza los valores
maximos de prevalencia en ambos sexos; siendo superior en los hombres (24%) en
relacion a las mujeres (16%). A partir de esa edad comienza el descenso progresivo de la
obesidad; y a los 65 afios de edad la prevalencia de la obesidad en hombres pasa a ser
inferior a la de las mujeres.

Gréfico 6. Porcentaje de obesos (IMCZ30kg/m2) por edad y sexo, en el afio 2012
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Fuente. Pujol Rodriguez R, Abellan Garcia A. Los mayores en la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012: algunos
resultados. Madrid: CSIC; 2013
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En los dltimos afios varias publicaciones han examinado las propiedades de diferentes
indices combinando la talla y el peso sin llegar a una conclusion final de sobre cudl sera
el indice ideal [56].

Por otra parte también la American Society for Nutrition en el 2010 concluyd que no existe
evidencia fuerte que admita el reemplazo del IMC en la préctica clinica o de salud publica
por otras medidas de adiposidad [57].

d. Circunferencia de cintura, indice cintura/cadera e indice cintura /altura.

Tradicionalmente el IMC ha sido el método mas utilizado para determinar la prevalencia
de exceso de peso asi como el nivel de riesgo en la salud de los individuos. Sin embargo,
en los ultimos afios, las medidas de la obesidad central, principalmente circunferencia de
la cintura, cintura/cadera y la relacidon cintura /altura, describen con mas exactitud la
distribucién de la grasa corporal en comparacion con el IMC sugiriéndose que estan mas
estrechamente asociados con la morbilidad y mortalidad [30]. Nos instan a que el control
rutinario del IMC se debe continuar realizando por profesionales de la salud, y que la
informacién adicional sobre el riesgo de la enfermedad se evalla mejor con la
circunferencia de cintura [58].

La obesidad abdominal o visceral evaluada por la circunferencia de cintura o por la
relacion cintura/cadera, esta relacionada con un aumento de riesgo de todas las causas
de mortalidad en todo el rango del IMC, pareciendo que los riesgos son mayores en los
jévenes que en los adultos de edad avanzada [31]. Por otra parte aunque las relaciones
de los parametros antropométricos con la grasa visceral dependen en parte de la edad, la
circunferencia de la cintura estd mas asociada con el tejido adiposo visceral que la
relacion cintura/cadera y no esta influenciado por el sexo y el grado de obesidad [59] .

En el estudio ENRICA, cuando se considera especificamente la circunferencia de cintura,
la frecuencia de la obesidad abdominal (ATPIll=mayor de 102 cm en hombres y mayor de
88 cm en las mujeres) es inferior en los hombres (32%) a la de las mujeres (40%) [60].
Lo mismo publican en el estudio International Day for the Evaluation of Abdominal
Obesity (IDEA) [61], aunque encuentran una prevalencia de la obesidad central (ATPIII)
inferior en el caso de los hombres (29%) y superior en el de las mujeres (48%).

La determinaciéon de los puntos de corte de la CC es de suma importancia para la
prevencion, el tratamiento 6ptimo y el prondstico de la obesidad. La heterogeneidad de la
composicion de los tejidos abdominales, en particular el tejido adiposo el musculo
esquelético y su ubicacion especifica, asi como el cambio de las relaciones con los
factores metabdlicos y factores de riesgo cardiovascular en los diferentes grupos étnicos
[29], no permiten hacer una definicidn simple de la obesidad abdominal [62]. Por otro
lado, el punto anatémico en el cual realizar la medida de la CC es polémico. Sin embargo
haciendolo en tres sitios diferentes del abdomen, a saber: -a nivel de cresta iliaca, -en la
parte mas estrecha del mismo, y -a mitad de camino entre ultima costilla y cresta iliaca; la
CC medida en estos tres puntos se correlaciona bien con la cantidad de grasa acumulada
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en el tronco [63]. Segun esto seria correcto utilizar cualquiera de los puntos anatémicos
de medicién descriptos. Sin embargo hay que tener en cuenta que el sitio escogido, debe
ser el mismo que el utilizado para formular las tablas de referencia, ya que diferentes
puntos arrojan diferentes resultados (5). Por lo tanto el evaluador debe estar al tanto de la
técnica que se ha utilizado para formular las tablas normativas; debiendo utilizar un sitio
de medicion ubicado a través de la palpacion y marcacion de puntos éseos [64], ya que
de esta manera nos aseguraremos medir siempre en el mismo lugar cuando hagamos
seguimientos longitudinales.

Para medir la circunferencia de cintura se utilizard una cinta métrica de acero flexible
calibrada en centimetros, con graduaciones en milimetros, no mas ancha de 7 mm, y
tener un espacio en blanco de al menos 3 cm antes de la linea de registro del cero.

El investigador Michael EJ Lean llamé la atencion sobre la conveniencia de la utilizacion
de la CC en los programas de promocion de la salud, para identificar a las personas en
situacion de riesgo; encontrando una relacion entre la CC y el IMC. Valid6 en el afio 1995
los siguientes puntos de corte: hombres con una circunferencia de cintura a partir de 94
cm y mujeres a partir de 80 cm, tienen pre-obesidad abdominal y riesgo incrementado de
comorbilidad; hombres con una circunferencia de cintura a partir de 102 cm y mujeres a
partir de 88 cm tienen obesidad abdominal y alto riesgo de comorbilidad. [65].

También otros autores nos indican que la distribucién de grasa corporal y el riesgo que
conlleva, en relacién al padecimiento de la enfermedad coronaria en hombres y mujeres,
debe de ser medida por la relacion cintura/cadera ya que captura efectos separados de
adiposidad central y periférica [66] y se ha demostrado que es un predictor mucho mas
fuerte de las patologias cardiovasculares que el indice de masa corporal [67].

En un estudio realizado en una consulta de endocrinologia y nutricion unos valores de
indice de cintura/altura de 0,54 tenian una probabilidad del 20% en el prondstico de
concurrencia de sindrome metabdlico y hasta del 40% si las cifras del indice de
cintura/altura eran de 0,65, para ambos sexos. Los autores concluyen afirmando que el
indice cintura/altura deberia incluirse entre los valores antropométricos en la exploracion
fisica, aunque sefialan asimismo que habria que establecer los valores con mayor nivel
de sensibilidad y especificidad para poder predecir la aparicién de sindrome metabdlico
en la poblacién. [68].

e. Pliegues cutaneos

Para evaluar la grasa subcutdnea se mide el espesor del pliegue cutdneo a nivel de
suprailiaco, subescapular, triceps, biceps en milimetros; utilizando para ello un lipocalibre
(plicometro o caliper).

El método de pliegues cutaneos presentd en la edad adulta la mejor capacidad de
prediccion de la obesidad en comparacion con el IMC [69].



Introduccién

2.2.2. Otras técnicas

Aunque la tomografia computarizada (TC) [70] es la técnica idénea para medir la
adiposidad visceral, a menudo esto no es posible para los grandes estudios, prefiriéndose
utilizar en su sustitucion alternativas menos costosas e invasivas como la absorciometria
dual de rayos X (DXA) y la antropometria. [71].

El andlisis de bioimpedancia (BIA) es una técnica de campo rapido y conveniente para la
estimacion de la masa total del cuerpo sin grasa. Sin embargo, las ecuaciones de
prediccion basadas en la bioimpedancia se han desarrollado Unicamente en
determinadas poblaciones. [72,73].

El enfoque de BIA es mas adecuado para estimar la adiposidad de los grupos en los
estudios epidemiolégicos y de campo, pero tiene una precision limitada para la
estimacién de la composicion corporal en los individuos.

2.3. Obesidad en personas mayores de edad

Los criterios y métodos utilizados para determinar el grado de obesidad en las personas
mayores de edad, son los que se siguen para los adultos. Algunos autores nos hablan
tedricamente en términos de percentiles [74] de IMC para determinar la preobesidad, la
obesidad y la desnutriciébn en este colectivo; o también se aumenta el indice de masa
corporal en criterio de normalidad de 25 hasta 27 kg/m? siempre y cuando no existan
patologias asociadas [25]. Otros investigadores mas recientemente utilizan la
circunferencia de cintura, el indice de cintura-cadera, y el indice cintura—altura para
encuadrar a la persona mayor como obesa; pero se sigue utilizando en estos estudios de
investigacion las consideraciones propuestas para adultos. Sin embargo es
incuestionable que los parametros antropométricos varian con la edad en mayor grado
gue cualquier otro parametro nutritivo [74].

En Espafia el estudio ENRICA (afios 2008-2010) indica que la prevalencia de obesidad
esta creciendo progresivamente incluso entre los grupos de personas mayores. La
frecuencia de la obesidad (IMC=30 kg/m?) y de la obesidad abdominal (por CC mayor de
102cm en el hombre y de 88 cm mujer) aumenta con la edad y afecta respectivamente al
35% y al 62% de personas de 65 y mas afios. También hayan que la prevalencia de la
obesidad y de la circunferencia de cintura disminuyen al aumentar el nivel educativo [75].

Ya en el 2004 se publicaban datos de prevalencia de sobrepeso, obesidad y obesidad
central en poblacion no institucionalizada de 60 afios y mayores de edad. La media del
IMC en esas personas fue de 28,2 kg/m* en hombres y 29,3 kg/m? en mujeres. La
prevalencia de sobrepeso y obesidad fue del 49%, y del 31,5% en los hombres; en las
mujeres los porcentajes encontrados fueron inversos: del 39,8% y del 40,8%
respectivamente. La prevalencia de la obesidad central (CC: mayor de 102cm en el
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hombre y de 88 cm mujer), en los hombres era del 48,4% y se elevaba de nuevo en las
mujeres al 78,4% [76].

Existe controversia acerca de los dafios potenciales de la obesidad en los adultos
mayores, asi como la relacion entre la obesidad y la morbilidad-mortalidad; por lo que la
definicion de la obesidad en este grupo etario, su relevancia clinica y la necesidad de su
tratamiento, se sigue cuestionando [77].

Hay resultados que nos muestran que una alta cantidad de grasa corporal es un predictor
independiente de la discapacidad relacionada con la movilidad en los hombres y las
mujeres de mas edad. Estos hallazgos sugieren que la alta cantidad de grasa corporal en
la edad avanzada se debe evitar para reducir el riesgo de discapacidad [78].

El peso corporal asociado con la supervivencia maxima crece con el aumento de edad. Y
describen en la senectud la “paradoja de la obesidad”, ya que en esta etapa de la vida el
sobrepeso se asocia con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, pero disminuye
la mortalidad por dichas patologias. Por lo tanto aunque la pérdida de peso intencionada
por las personas mayores obesas es probablemente segura y beneficiosa, en el caso de
presentar comorbilidades relacionadas con la obesidad, se debe tener precaucion a la
hora de recomendar la pérdida de peso, sobre la base Unicamente del valor del peso
corporal [79].

Sin embargo aunque los estudios sobre el efecto de la pérdida de peso voluntaria en los
ancianos son escasos, sugieren que incluso pequefias cantidades de pérdida (entre el 5-
10% del peso corporal inicial) pueden resultar beneficiosas. En mayores, asi como en los
adultos mas jovenes, la pérdida voluntaria de peso puede ayudar a prevenir las
consecuencias adversas para la salud de la obesidad. [77].

2.3.1. Medidas antropométricas en las personas mayores

Todos los pardmetros antropométricos en las personas mayores se van a ver afectados
por la edad, ya que esta afecta al masculo, al hueso, a la grasa, al tejido epidérmico y al
grado de hidratacion entre otros factores.

Hay pacientes en los que el IMC efectuara una valoracion inexacta de la adiposidad. Por
ejemplo, las personas corpulentas y/o con mucha masa muscular (deportistas) pueden
clasificarse incorrectamente como obesas, pero en el otro extremo las personas con
pérdida de masa muscular pero con gran cantidad de tejido adiposo podrian clasificarse
como bien nutridas sin estarlo, ello ocurre en las personas obesas de edad avanzada
[80].
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Por esa razon, algunos investigadores indican que los cambios en la composicion
corporal y la distribucién de la grasa con la edad, estan mal capturados por los datos
antropométricos estandar [81]. Siendo propuesto, por distintas organizaciones cientificas,
gque los estudios se realicen por etnia y sexo asi como delimitados para la etapa de la
senectud [82].

a. Talla

Muchos ancianos no van a poder colocarse en posicion erecta de forma adecuada para
poder calcularles la talla. Por otro lado con el paso del tiempo, hay que tener presente la
pérdida de altura condicionada por el adelgazamiento de las vértebras, compresion de los
discos vertebrales, cifosis, osteomalacia y osteoporosis. Por ello se utilizan férmulas
predictivas en este colectivo para poder obtener este dato, empleando la medida de
huesos largos [83]: rodilla—tobillo [84]; omoplato-codo; rodilla—suelo [50].

b. Peso

Para calcular el peso en los mayores tenemos que tener en cuenta que algunos de ellos,
no van a poder mantenerse en equilibrio en la bascula y otros estaran en silla de ruedas o
encamados. Por lo que habra que utilizar, para poder recoger este dato, sillones-bascula,
sillas gria con bascula incorporada, o bien plataforma-bascula en la cual se pueda
incorporar la silla de ruedas.

Otro sistema podria ser el de utilizar ecuaciones formuladas a tal fin, para las que se
tendra que disponer de la altura de la rodilla-talén del paciente, perimetro abdominal,
circunferencia del brazo, o de la pantorrilla; estimando dichas férmulas el peso del
paciente en cama con un margen de error de 3 a 5 kg.

Se comprueba en los percentiles de peso por grupos de edad que confecciond Esquius
[85] que el grupo de edad de los varones en el cual el peso comienza a declinar es a
partir de los 70 a 74 afios; y en las mujeres se observa ya en el grupo de los 65 a 69 afos
de edad.

El estudio Vetta [86] estudid en pacientes mayores de 65 afios no hospitalizados la
asociacion entre la pérdida de peso con el aumento de mortalidad, recomendando que la
historia del peso y la comorbilidad se debera de investigar en las personas mayores con
el fin de generar una evaluacion completa de los posibles efectos adversos para la salud
del sobrepeso o de la obesidad [77].

c. indice de masa corporal

En los paises desarrollados existe un aumento general en el peso e indice de masa
corporal con la edad. También se observa que a partir de los 60 afios de edad el peso
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corporal y el IMC comienzan a declinar. Comprobando asimismo, que la obesidad tiene
efectos cuantitativamente diferentes en morbilidad y mortalidad en las personas mayores
en comparacion con los individuos mas jévenes [3].

Y también publican que las directrices actuales para las categorias de riesgo basadas en
el IMC sobreestiman los riesgos del exceso de peso en las personas mayores de 74 afios
de edad [87].

Comprobaron que un IMC en el rango de sobrepeso se asocié con bajo riesgo de
enfermedades, pero con una tasa de mortalidad en general ligeramente inferior a la
esperada en adultos. Esos hallazgos sugieren que un punto de corte de IMC de 25 kg /m?
puede ser demasiado restrictivo para los pacientes mayores de edad [88].

Los valores bajos de la masa corporal magra estan probablemente mejor reflejados por
un IMC bajo, mientras que el aumento de la grasa abdominal estd mejor especificada por
el aumento de la circunferencia de la cintura [81].

Las variantes dependientes de la edad, indican que los valores del IMC precisan de un
mayor estudio por parte de los investigadores. También hay que tener en cuenta si el
paciente estd institucionalizado [89] o no [76]; debido a que las personas que viven en
residencias geriatricas-gerontoldgicas presentan una prevalencia de obesidad menor que
los que viven en sus hogares.

Se apunta nuevamente la necesidad de utilizar los percentiles de IMC en lugar de los
valores propiamente del IMC para valorar la obesidad. Referido a los percentiles de IMC
valores superiores de 85 son considerados sobrepeso/obesidad; el de 50 es normal;
menores de 50 desnutricién leve; mas bajo de 25 desnutricibn moderada; 10 y menores
desnutricion severa [43]. Aunque a nivel internacional y a través de la Sociedad espafiola
para el estudio de la Obesidad [25] se advierte que los valores de IMC de 27 a 29,9, son
factores de riesgo cuando presente asociado otras complicaciones de salud.

d. Circunferencia de cintura, diametro abdominal sagital, indice
cintura/cadera, e indice cintura /altura

Estos valores nos informan de la masa grasa y muscular dependientes de la edad, sexo,
grado de hidratacion y de actividad fisica en las personas.

Circunferencia de cintura. Una revision de la literatura apoya que la grasa central y la
pérdida relativa de la masa libre de grasa puede llegar a ser relativamente mas
importante que el IMC para determinar el riesgo para la salud asociados con la obesidad
en edades mas avanzadas [77].

El bajo IMC fue mejor predictor de mortalidad que los valores bajos de la CC. Asimismo,
la poca masa magra corporal esta probablemente mejor reflejada por un IMC bajo,
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mientras que el aumento de la grasa abdominal estd mejor expresada por el aumento de
la CC. [81].

Se comprobd que la asociacion entre el perimetro de cintura y la discapacidad era
independiente del IMC; estos resultados sugieren que en la clinica habitual en adultos
mayores debemos medir no solo el IMC sino también la CC [90].

Didmetro abdominal sagital. Se valora estimando la distancia entre el ombligo y L4-L5
con el individuo en decubito supino. Utilizado en personas mayores de edad no presenta
ninguna ventaja adicional sobre otras medidas antropométricas [91].

indice cintura/cadera. Entre los varones mayores de 65 afios la asociacion entre el IMC
y el riesgo de enfermedad coronaria era mucho mas débil, encontrando como predictor
mas eminente de riesgo la proporcion cintura-cadera. Estos resultados sugieren que la
obesidad en los hombres mas jovenes, independientemente de la distribucién de la
grasa, es un importante factor de riesgo para la enfermedad cardiaca coronaria; en
cambio para los hombres de mas edad las medidas de distribucion de la grasa pueden
ser mas idéneas que el IMC. [92]. Y descubren que el aumento del riesgo de mortalidad
esta mas claramente relacionado con la obesidad abdominal medida por un alto indice
cintura/cadera [87].

Aunque en la vejez, un mayor IMC se asocia con limitacion de la movilidad y la
disminucion de la velocidad de paso, la cantidad de tejido adiposo en los depdsitos
abdominales y de cadera también puede indicar riesgo, ademas del IMC [93].

indice cintura/altura. Han observado un fuerte poder discriminatorio de los indicadores
antropomeétricos de obesidad abdominal visceral. Asi la razén cintura/altura se utilizé para
predecir el area de tejido adiposo visceral (TAV) de riesgo en los ancianos, sin la
necesidad de medirla por tomografia computarizada. [94].

e. Circunferencia de braquial

Es una técnica sencilla para evaluar la reserva proteica-energética.

En las personas mayores sobre todo en las mujeres, aumenta con la edad afectando al
calculo del area adiposa y en mayor medida al calculo del area muscular. También
justificaria la paradoja observada en las mujeres, ya que, al aumentar el depésito de
grasa a nivel del brazo y comportarse este como un cilindro, aumenta la superficie del
brazo es decir su circunferencia, aumentando de forma paralela el valor del perimetro
muscular y del drea muscular del brazo. Este hecho, no reflejaria en esta situacion un
incremento de masa muscular sino de masa grasa. Efecto que ya ha sido descrito en
otros estudios en los que la circunferencia del brazo se ha mostrado mas estrechamente
relacionada con la masa grasa que con la masa libre de grasa del brazo, por lo que
recomiendan que sea tenido en cuenta en el disefio de estudios epidemiolégicos que
incluyan estos parametros. [22].

23



f. Circunferencia de muneca

El tamafio de la estructura corporal de una persona se determina mediante la relacion
talla (cm)/ circunferencia de mufieca (cm). Nos informa de la constitucién o complexion de
las personas [95].

Tabla 4. Complexion (talla (cm)/circunferencia de mufieca (cm)) por sexos

Complexion: Hombre Muier

(talla (cm)/circunferencia de mufieca (cm)) J
Pequefia >10,4 >11,0
Mediana 9,6-10,4 10,1-11,0
Grande <9,6 <10,1

g. Perimetro de pantorrilla

Se obtiene esta medida en la pierna a la altura de la zona mas predominante de la
pantorrilla, colocando la cinta métrica paralela al suelo.

Se utiliza como indicador del estado nutricional proteico. Un estudio francés [96] realizado
en poblacion de 65 y mas afios de edad, muestra por primera vez una relacion entre las
placas carotideas (en representacion de grasa periférica) y el perimetro de pantorrilla
(masa magra).

h. Pliegues cutaneos

La lectura de este parametro no va a ser fiable en las personas mayores, debido entre
otros aspectos a la pérdida de masa liquida con la edad, al posible riesgo de presentar
deshidratacion y/o al peligro de presentar edemas y ascitis; sin olvidar que también hay
pérdida de grasa subcutanea con el aumento de la grasa intraabdominal. Ademas en los
individuos obesos con pliegues de grasa que excedan la abertura maxima del calibrador
esta medida seria inexacta. Por otra parte, las circunferencias requieren menos destreza
por parte del técnico. [97].

Es utilizada como herramienta indirecta, a través de formulas estimativas, de la masa
muscular; y también sirve para el calculo, en el colectivo de personas mayores, del grado
de desnutricion [74].
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2.4. Sarcopenia

La sarcopenia (del griego sarx, carne, y penia, pobreza) es la pérdida de masa muscular
esquelética por envejecimiento, contribuye en gran medida a la discapacidad [98] y la
pérdida de independencia del anciano. Por ello se infiere que la sarcopenia esta
directamente relacionada con la fragilidad en estos pacientes, a la vez que tiene
implicaciones etiopatogénicas en la obesidad y en la resistencia a la insulina [99,100].

Para el diagndstico de la sarcopenia se precisa medir la masa muscular esquelética y la
fuerza muscular [101] pero se desconocia a partir de qué cantidad de masa muscular, la
funcion contractil es deficiente [100].

En el consenso europeo sobre la sarcopenia [102] varias organizaciones trabajando en
nutricién y medicina geriatrica crearon un grupo llamado Grupo de Trabajo de Sarcopenia
en Personas Mayores (EWGSOP). Estos ofrecen lo que actualmente sabemos sobre
mecanismos subyacentes y técnicas de revision para la mediciébn de variables de
sarcopenia; también entregan guias para el uso de las herramientas usadas para evaluar
la sarcopenia, asi como para valorar la efectividad del tratamiento. Aconsejan también
sobre que herramientas van mejor para la practica clinica y los puntos de corte
actualmente usados para la diagnosis de la sarcopenia.

Comprueban que con el incremento de la prevalencia de la obesidad en la persona mayor
se incrementa también la sarcopenia observada en estos pacientes, ocurriendo esto por
varios mecanismos:

e Con el aumento de peso, el mayor reducira la actividad fisica, lo que provocara a
su vez una pérdida de masa muscular con la consecuente disminucién del tejido
diana para la insulina, que origina una situacién de sindrome metabdlico en los
pacientes de edad.

e El incremento de tejido adiposo estimula la produccién de moléculas bioactivas:
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), de Interleucina 6 (IL-6) y otras
adipocinas que promueven la resistencia a la insulina. Estas presentan un
potencial efecto catabdlico en el muasculo, acelerando los cambios en la
composicion corporal tipicos del proceso del envejecimiento [101].

La masa magra disminuye con la edad en las personas mayores. Este hecho ocurre por
la pérdida de la masa muscular esquelética, aunque también debido la disminucion del
namero y tamafio de las fibras musculares, lo cual va a contribuir a la pérdida de fuerza 'y
a la disminucion de actividad fisica. Con el envejecer se evidencia paralelamente y en la
misma medida, un aumento en el nimero de las caidas con la consecuente aparicion de
fracturas, en estas personas.

Realizaron un estudio de cohortes prospectivo para determinar en las personas mayores
de edad, si obesidad sarcopénica es un predictor mas fuerte de la enfermedad
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cardiovascular (ECV) que la sarcopenia o la obesidad por si sola, o bien si la masa
muscular o la fuerza muscular es un marcador mas fuerte de riesgo de ECV. Los
participantes fueron 3.366 personas mayores que viven en comunidad (de 65 afos y
mayores de ambos sexos) que al inicio del estudio, estaban libres de enfermedad
cardiovascular. Los resultados implicaron que la fuerza puede ser mas importante que la
masa muscular para la proteccion de las enfermedades cardiovasculares en la vejez
[103].

Estudios transversales y longitudinales indican que la fuerza asi como la potencia
muscular disminuyen aproximadamente un 15% durante la sexta y séptima décadas de la
vida, pasando al 30% a partir de los 80 afios de edad. Encuentran correlacion positiva
entre la potencia de los extensores de la pierna y la velocidad al levantarse de una silla,
de subir las escaleras, de andar y en general por tanto de desarrollar actividades de la
vida diaria. Aunque la sarcopenia no revierte completamente con el ejercicio, la
inactividad fisica acelera la pérdida muscular. Solo el ejercicio fisico de resistencia ha
demostrado eficacia en incrementar la masa muscular esquelética, combinado o no con
suplemento nutricional. [100].

Con la malnutricion puede haber una pérdida de peso corporal a expensas de la masa
magra con la consecuente aparicidon de sarcopenia y osteopenia, asocidndose a una
mayor morbi-mortalidad en el anciano [86]. Por otro lado hay que tener presente que el
aumento de peso en estos pacientes, de producirse, serd a expensas de la masa adiposa
[104].

Las consecuencias clinicas de la sarcopenia tienen relaciébn con la independencia
funcional. Asi los ancianos sarcopénicos tienen mas dificultad para caminar o lo hacen
mas lentamente asi como también para realizar las actividades basicas de la vida diaria.
Estas dificultades aumentan el riesgo de caidas y por lo tanto las fracturas. También
afecta a la formacién de hueso, a la tolerancia de la glucosa y a la regulacién de la
temperatura corporal. Ademas, la dependencia en estas personas es un factor de riesgo
de mortalidad [105].

La sarcopenia (definida por la masa muscular esquelética apendicular en relacién al
peso) estd méas estrechamente asociada con sindrome metabdlico que la sarcopenia o la
obesidad por si sola [7].

La obesidad sarcopénica (OS) la asocian con alteraciones en la discapacidad fisica, la
morbilidad y la mortalidad. Por lo tanto, la sarcopenia y la obesidad podrian actuar
sinérgicamente en alteraciones metabdlicas y funcionales en los ancianos. La sarcopenia
puede contribuir a la discapacidad fisica y los trastornos metabdlicos en adultos mayores
con diabetes. [7].

Los estudios han mostrado una mejora en los factores de riesgo después de la pérdida
de peso en los ancianos con obesidad. El reciente énfasis en los factores pro-
inflamatorios relacionados con la adiposidad sugiere que la pérdida de grasa podria
mejorar algunas condiciones catabolicas del envejecimiento, ya que algunas citocinas
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pueden impactar directamente sobre la sintesis de proteinas musculares y provocar su
descomposicién. La reduccién de peso simplemente, también puede aliviar la carga
mecénica sobre las articulaciones débiles y los musculos mejorando asi la movilidad de
estas personas.

Sin embargo, mientras no se pruebe una estrategia que permita prevenir pérdida de
masa muscular, se debe de evitar promover la pérdida de peso mediante la restriccion
caldrica, en los individuos con obesidad sarcopénica [106]. Se debe seguir investigando
sobre los niveles de actividad fisica que interesaria recomendar a estos pacientes.

3. Sindrome metabdlico

3.1. Evolucion historica

A lo largo de la historia distintos cientificos encuentran relacion de riesgo entre
enfermedades cardiacas, metabdlicas y la obesidad [107].

El fil6sofo Platén sefala que la obesidad se asocia con la disminucion de la esperanza de
vida. Galeno veia la obesidad en relacion a un estilo de vida inadecuado, identificando
dos tipos de obesidad: moderada e inmoderada; la primera la considera como natural y la
segunda como moarbida. A mediados del siglo XVIII Joannes Baptista Morgagni esboza la
teoria anatomopatoldgica de la obesidad, describiendo ya la obesidad visceral (obesidad
androide o central) con comorbilidades asociadas [108].

El introductor de la endocrinologia en Espafia, Gregorio Marafién (1887-1960), escribe
sobre la patologia de la obesidad y su tratamiento endocrino en su obra: «Gordos y
flacos» (1926). En esta, Marafion repasa los conocimientos etiopatogénicos acerca de la
obesidad de la época, dandole importancia al factor endocrino. Asi mismo, realiza
distintas publicaciones sobre las patologias que se relacionan con el sindrome metabdlico
(diabetes, hipertension, gota, arteriosclerosis...), escribiendo también acerca de la
adiposidad abdominal en el climaterio. [109].

A partir del siglo XX es cuando se producen las primeras definiciones del SM (Tabla 5).
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Tabla 5. Evolucién histérica de los criterios del sindrome metabélico

Denomina Autor Afo Criterios y factores de riesgo asociado
g:gﬁg?ggﬁ:nyer 1921 Hipertension y anormalidades metabdlicas
Marafion 1922 Hipertension y diabetes mellitus
Kylin 1923 Sindrome hipertension-hiperglucemia-hiperuricemia
Vague [110] 1947 Obesidad ginoide y androide; diabetes, hipertension, gota y
aterosclerosis
“Trisindrome . L .
metabolico” Camus 1966 Gota, diabetes e hiperlipidemia
“Sindrome Avogaro y 1967 Hiperlipidemia, obesidad y diabetes, y su asociacién con hipertension
plurimetabolico” Crepaldi y enfermedad coronaria
“Sindrome de Mehnert y 1968 Conexién de estos trastornos con la nutricién y los cambios en el
opulencia Kuhlmann estilo de vida de los paises desarrollados
“Sindrome Hanefeld y Diabetes de tipo 2, hiperinsulinemia, obesidad, hipertension,
Metabolico” Leonhardt 1981 hiperlipidemia y trombofilia, sobre una base genética y de influencias
medioambientales: sobrealimentacion, sedentarismo, arteriosclerosis
“Sindrome X’ Gerald Reaven Factores de riesgo cardiovascular y diabetes: hipertension arterial
[111] 1988 esencial, resistencia a insulina, hiperglucemia, dislipemia y grasa
abdominal
“ Adiposidad central, intolerancia a la glucosa, hipertrigliceridemia e
n?l:Jearrttgfo dela Kaplan 1989 hipertension; importancia en el desarrollo de la enfermedad
cardiovascular
OMS* [112] 1998- Utiliza la ratio cintura/cadera, que debe ser = 0,9 en hombres y > 0,85
1999 en mujeres o un IMC = 30 kg/m"
NCEP- ATPIII** Alto riesgo cardiovascular, con colesterol de las lipoproteinas de baja
densidad (LDL) (c-LDL)alto, con obesidad central:>102cm hombre,
[113] 2001
>88cm muijer, con triglicéridos altos, con colesterol HDL (c-HDL) bajo,
hipertensién arterial y glucemias = 110 mg/dL
EGIR*** [114] Relacion entre la sensibilidad a la insulina y las enfermedades
2002 cardiovasculares; Circunferencia cintura varones >94 cm, mujeres
>80 cm
NCEP- ATPIII** Disminuy6 las cifras de tension minimas,que en 2001 eran = 135/85
[115] 2005 mmHg, a 130/85 mmHg o cifras normales en hipertensos con
tratamiento establecido, y la glucemia pasé a ser = 100 mg/dL
voi Circunferencia de cintura como criterio imprescindible, ademas de
*kk )
rr?;?gtr)zm;%“ IDF= [116] 2005 dos, de los siguientes, hiperglucemia, hipertrigliceridemia e
hipertension
[117] 2009 Armonizacion de criterios: Circunferencia de cintura deja de ser

criterio imprescindible

* Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

** National Cholesterol Education Program- Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Cholesterol in Adult: (NCEP ATPIII)

*** International Diabetes Federation (IDF).

**** Grupo europeo para el estudio de resistencia a la insulina (EGIR)
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3.2. Concepto y prevalencia

El sindrome metabdlico consiste en un conjunto de anormalidades metabdlicas como la
obesidad abdominal, hipertension, hiperglucemia y dislipemia; asociandose con un mayor
riesgo de patologias cardiovasculares [118] y diabetes [119]. Desde la descripcion inicial
del sindrome metabdlico han expresado definiciones diferentes, lo cual complica el poder
comparar diferentes estudios.

En el afio 2001 el National Cholesterol Education Program- Expert Panel on Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adult: (NCEP-ATPIII) [113]
propone los criterios diagndsticos que han sido formulados por diferentes organizaciones
en la ultima década. Esta organizacién actualiza (afio 2005) sus criterios de hipertension
(de 135/85 disminuye a 130/85 mm de Hg) y de glucemia (de 105 a 100 mg/dl) [115].

La definicion del sindrome metabdlico fue consensuada a nivel mundial por la
International Diabetes Federation (IDF) en el afio 2005 [116]. Segun IDF, para poder
describir a una persona como paciente con SM, debe presentar obesidad central definida
por los valores de circunferencia de cintura determinada por etnias, ademas de cumplir
por lo menos dos de los cuatro factores restantes (o tratamiento farmacoldgico): presion
arterial elevada, incremento de los triglicéridos, disminucion del colesterol de
lipoproteinas de alta densidad (HDL-c), y/o elevacion de la glucemia en ayunas.

En 2005, la International Diabetes Federation (IDF) [116] y las organizaciones American
Heart Association (AHA) y National Heart, Lung, and Blood Institute Scientific Statment
(NHLBI) [115] intentaron conciliar las diferentes definiciones clinicas. A pesar de este
esfuerzo, sus recomendaciones separadas contenian diferencias relacionadas con la
circunferencia de la cintura. La IDF recomienda que el umbral de la circunferencia de la
cintura para definir la obesidad abdominal en personas de origen europeo, deba de ser
igual o mayor de 94 cm para los hombres, e igual o mayor 80 cm para las mujeres; la
AHA/NHLBI (ATPIII) por el contrario recomienda puntos de corte de igual o0 mayor 102 e
igual o mayor 88 cm, para hombres y mujeres respectivamente. Las directrices de la IDF
también hicieron hincapié en la necesidad de adoptar valores diferentes para la medicion
de la cintura en los diferentes grupos étnicos (Tabla 6).

En el afio 2009 representantes de IDF mantuvieron conversaciones para intentar resolver
las diferencias aln existentes entre las definiciones de sindrome metabdlico. Se pusieron
de acuerdo en que la obesidad abdominal no debe ser un requisito previo para el
diagnostico, pero si que siguiese siendo uno de los cinco criterios, de modo que la
presencia de cualquier de los otros tres factores de riesgo constituye un diagnostico de
sindrome metabdlico. Esto daria lugar a la definicion comdn [117] que se muestra en la
Tabla 7.

29



Tabla 6. Tabla de los valores aceptados de circunferencia de cintura por grupo étnico.

Circunferencia de la cintura

Pais/grupo étnico . .
grup (como pardmetro de la obesidad central)

Europeos Varones = 94 cm
Mujeres = 80 cm

Asiéaticos del Sur Varones = 90 cm
Mujeres = 80 cm

Chinos Varones = 90 cm
Mujeres = 80 cm

Japoneses Varones = 85 cm
Mujeres =2 90 cm

Etnias del Centro y Sudamérica Se usan las recomendaciones de Sur-Asia
Africanos Sub-Saharauis Se usan las recomendaciones de Europa
Poblacion del mediterraneo Este y medio-Este de la Se usan las recomendaciones de Europa

Peninsula arabiga

Fuente: Zimmet P, Alberti KGMM, Serrano Rios M. Una nueva definicion mundial del sindrome metabdlico propuesta por la
Federacion Internacional de Diabetes: fundamento y resultados. Rev Esp Cardiol. 2005;58(12): 1371-6.

En estos ultimos tiempos se estan desarrollando numerosos estudios sobre el sindrome
metabdlico y su relacién con diversas patologias [120-123].

La circunferencia de la cintura es una medida que se correlaciona con la cantidad de
tejido adiposo visceral y la resistencia a la insulina. Asimismo la medida de la obesidad
abdominal se asocia fuertemente con el aumento de riesgo cardiometabdlico, las
patologias cardiovasculares y la mortalidad [29].

Los puntos de corte de la circunferencia de cintura indicando obesidad central segun
organizaciones, etnia y sexos quedan reflejados en la Tabla 8. Se observa una variada
distribucién de la circunferencia abdominal segun las distintas etnias, siempre con un
predominio de mayor perimetro en los hombres que en las mujeres, con la excepcion
para las personas de etnia japonesa.

En nifios la circunferencia de cintura es predictora del sindrome de insulinorresistencia,
recomendandose su lectura en la practica clinica como herramienta simple para
identificar a nifios con riesgo de presentar en un futuro ECV y diabetes tipo Il [124].

En un estudio realizado en mujeres [125] a lo largo de 17 afios, se comprobo que las que
presentaban peso normal (indice de masa corporal: de 18,5 a 24,9 kg/m?), la obesidad
abdominal se asoci6 significativamente con la elevacién de la mortalidad causada por
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patologias cardiovasculares y cancer, para una circunferencia de cintura igual o mayor de
88 cm y para la relacién cintura-cadera mayor de 0,88.

Tabla 7. Criterios de diagnéstico clinico del sindrome metabélico

Criterios Valores

Circunferencia de cintura elevada. Definiciones de poblacién y pais

Los triglicéridos elevados (tratamiento farmacoldgico para la 2150 mg /dl (1.7 mmol /1)

elevacion de los triglicéridos es un indicador alternativo)

Reduccién de HDL-c (tratamiento farmacolégico para la reduccién <40 mg/ dl (1.0 mmol /I) en los hombres;
de HDL-c es un indicador alternativo) <50 mg/ dl (1.3 mmol / I) en las mujeres
La presion arterial elevada (tratamiento farmacolégico Sistoélica = 130 y / o diastélica = 85 mm hg

antihipertensivo en una paciente con antecedentes de
hipertension arterial es un indicador alternativo)

Glucosa en ayunas elevada (tratamiento farmacolégico de la =100 mg /dl
elevacion de la glucosa es un indicador alternativo)

Fuente: Alberti KGMM, Eckel RH, Grundy SM, Zimmet PZ, Cleeman JI, Donato KA, et al. Harmonizing the metabolic
syndrome. Circulation. 2009;120:1640-1645.

El estudio International Day for Evaluation of Abdominal Obesity (IDEA) evalud la
obesidad abdominal y su importancia como marcador clinico de patologias
cardiovasculares y de diabetes [35].

La prevalencia de la obesidad abdominal varia dependiendo del criterio que se elija.
Segun el criterio del National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel IlI
(NCEP-ATPIII) el 29% de los hombres y el 48% de las mujeres tenian adiposidad
abdominal. Segun el criterio caucasico de la International Diabetes Federation (IDF)
mostré que el 56% de los hombres y el 71% de las mujeres tenian adiposidad abdominal,
0 sea mas de la mitad de la poblacién para ambos sexos. [35].

A nivel nacional (afio 2008-2010) el Estudio de Nutricion y Riesgo Cardiovascular
(ENRICA) [75] nos desvela una prevalencia media de obesidad abdominal (criterio
ATPIII) del 35,5%; inferior en los hombres (31,7%), que en las mujeres (39,2%). Y
referido al SM, la prevalencia media encontrada en todo el estudio es del 22,7 %.

Dependiendo pues de los criterios utilizados nos encontramos con distintas prevalencias
de SM; y observan que la prevalencia de la enfermedad cardiovascular fue mayor en
presencia del SM, independientemente de la definicion utilizada. Por otra parte, la
definicion de la IDF incluye una gran proporcién de sujetos que no han aumentado la
prevalencia de las ECV en comparacion con toda la poblacion de estudio. [126].
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Tabla 8. Puntos de corte para circunferencia de cintura segin organizacion, grupos étnicos
y Sexos

Umbral de circunferencia de cintura recomendado para

Poblacién Organizacion la obesidad abdominal
Hombres Mujeres

De origen europeo IDF 294 cm 280cm

Caucésico OMS = 94 cm (mayor riesgo) = 80 cm (mayor riesgo)
> 102 cm (siendo mayor > 88 cm (siendo mayor
riesgo) riesgo)

Estados Unidos AHA / NHLBI (ATPIII) =102 cm =88 cm

Canada Salud de Canada 2102 cm >88cm

Europeo Sociedades Europeas =102 cm =88 cm

Cardiovasculares

Asia (incluyendo Japo6n) IDF 290 cm =80cm

Asiético OMS >90cm >80 cm

Japonés Japonés Sociedad de la = 85cm 290 cm

Obesidad

China Cooperativa Grupo de Trabajo  =85cm >80 cm

Oriente Medio, IDF =94 cm >80 cm

Mediterraneo

Africa subsahariana IDF 294 cm =80cm

Etnico de Centro y IDF =290 cm >80 cm

Sudamérica

Fuente: Alberti KGMM, Eckel RH, Grundy SM, Zimmet PZ, Cleeman JI, Donato KA, et al. Harmonizing the metabolic
syndrome. Circulation. 2009;120:1640-1645

Las personas con SM tienen el doble de riesgo de padecer enfermedad cardiovascular, y
un riesgo alrededor de cinco veces mas de sufrir diabetes [127-138].

Encuentran también relacion entre hiperuricemia y sindrome metabdlico: la prevalencia
de hiperuricemia es cuatro veces mayor en los pacientes con hipertension y sindrome
metabdlico asociado, que en los que s6lo presenten hipertension. [139].

Publican las diferencias en el impacto de los componentes del SM en pacientes
hipertensos de distintas nacionalidades [140] y en personas mayores con demencia [141].
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3.3. Sindrome metabdlico en la vejez

La obesidad y el sindrome metabdlico se han puesto en relaciéon en los ultimos afios no
solamente por la enfermedad cardiovascular y por la diabetes, sino incluso por dar origen
a la incapacidad del individuo. Establecen la hipétesis que ésta situacion de riesgo y la
situacion de fragilidad, compartirian mecanismos fisiopatoldégicos comunes en el ambito
de la geriatria; incluso se plantea la posibilidad de considerar este sindrome como un
modelo de envejecimiento acelerado [142].

La prevalencia del sindrome metabdlico hallada en el estudio ENRICA [75] fue del 23%
en adultos. La frecuencia de este problema de salud es ligeramente mayor en los
hombres que en las mujeres y aumenta con la edad. A partir de los 65 afios se invierte la
tendencia, siendo en los hombres del 39,5% e inferior al de las mujeres ya que asciende
al 44,5%; de forma que llega a afectar al 42, 3% de la poblacién de 65 y mas afios [60].

El proceso de envejecimiento se asocia principalmente con cifras alteradas en la
glucemia, motivado por la disminucién de la accién de la insulina. La relacién entre la
resistencia a la insulina y la edad ha sido explicada [143] por cuatro principales vias:

e Cambios antropométricos (aumento de masa grasa con disminucién de masa
muscular).

e Cambios ambientales (habitos dietéticos y disminucion de actividad fisica).
e Variaciones neurohormonales que pueden tener efecto opuesto a la insulina.

e Y aumento del estrés oxidativo.

Hay controversia si entre las personas jovenes la presencia de SM es mas predictiva de
morbi-mortalidad, que los componentes individuales. Lo cual sin embargo, si es mas
pertinente en poblacién mayor ya que algunos de los componentes del SM se dan con
mayor frecuencia [144].

Otros investigadores publican que la influencia de la edad y el sexo en la distribucién del
tejido adiposo abdominal, no esta claro que quede recogido con un perimetro de cintura
concreto [145].

Un estudio concluye que el mayor indice de masa corporal en ambos sexos y la
circunferencia de cintura en hombres, se asociaron con un aumento de la supervivencia
en los adultos mayores [146]. Aunque la acumulacion de grasa visceral se relaciona con
factores de riesgo metabdlicos incluso en la poblacion anciana [147].

La circunferencia de cintura es un indice aproximado de la masa grasa intrabdominal y de
la grasa corporal total. La grasa intraabdominal y la obesidad per se se asocian con
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intolerancia a la glucosa y con resistencia a la insulina; ambas alteraciones son factores
de riesgo para el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2 [27]. De esta forma la obesidad
sobre todo la de larga duracion y de tipo visceral van a ser pilares de la patogénesis de la
diabetes tipo 2 [148]. A su vez, la diabetes tipo 2 se asocié con el mayor riesgo de
padecer sarcopenia; por lo que estas caracteristicas pueden contribuir a la discapacidad
fisica y a los trastornos metabdlicos en adultos mayores con diabetes [7].

La infiltracién de lipidos en el tejido muscular puede desempefiar un papel importante en
el perfil metabdlico adverso, asociado con la pérdida de musculo en el envejecimiento. Y
asi, la grasa intermuscular se ha correlacionado con la resistencia a la insulina,
independientemente del peso corporal [20]. Por lo que en las personas mayores de edad
interesa estudiar la obesidad sarcopénica y su asociacion con el SM [7].

Observan que el SM se complica ain mas por las modificaciones en la composicion
corporal y la redistribucion de la grasa durante el envejecimiento [149], por lo que las
personas mayores tienen un alto riesgo de desarrollar obesidad central y sarcopenia u
obesidad sarcopénica. La OS se caracteriza por una importante reduccion de la masa
corporal magra asociada a la obesidad y relacionada con un aumento de la produccién de
adipocinas inflamatorias que pueden alterar la sensibilidad a la insulina, la masa muscular
y la fuerza [150].

El sindrome metabdlico es un factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular y la
mortalidad, pero la evidencia es escasa en individuos de edad avanzada [151].
Examinaron la relacion entre el sindrome metabdlico y las tasas de mortalidad entre los
individuos jévenes y mayores de edad; concluyendo que el sindrome metabdlico es un
factor de riesgo de mortalidad en la mediana edad, pero no en las personas de edad
avanzada.

4. Estado nutricional: desnutricion en las personas
mayores

La pérdida de peso no intencionada o involuntaria y la desnutricion, en la poblaciéon
anciana, contribuyen a un decline progresivo en su salud lo cual va a afectar al estado
funcional y cognitivo; asimismo va a incrementar la utilizacion de los servicios de salud, la
institucionalizacion prematura y la mortalidad de estos pacientes. [152].

Es preciso comprobar los cambios de peso en las personas mayores que acuden a
consulta de Atencion Primaria [42], puesto que dichos cambios en un periodo de tiempo
concreto, sirven para evaluar su estado nutricional. Un estudio realizado en personas
mayores de 65 afios asocié una mortalidad significativamente mas alta en los que
perdieron peso, que los que presentaban peso estable [86].
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Tabla 9. Valoracion del estado nutricional por la pérdida de peso en un periodo de tiempo

Porcentaje de pérdida de peso*

Tiempo

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

*Porcentaje de pérdida de peso= [peso habitual (kg)- peso actual (kg) / peso habitual (kg)] x 100

En ocasiones no es posible conocer el peso habitual de la persona, siendo necesario
recurrir a la comparacion entre el peso actual y el peso ideal que le corresponde al sujeto
por su edad y su sexo, acudiendo a las tablas actualizadas.

El estudio “Survey in Europe on Nutrition and the Erdely: a Concerted Action” (Euronut-
SENECA) [153] realizado en personas mayores concluye que un aumento en la edad de
4 afios se asocia con la disminucion de la ingesta energética con repercusion importante
en la mayoria de los micronutrientes; por lo cual es muy importante el consumo alimentos
con una elevada densidad de los mismos, para asi cubrir sus necesidades y evitar que la
vulnerabilidad aumente por una mala alimentacién y por las secuelas que conlleva [154].

La prevalencia de la desnutricién en personas mayores de edad varia dependiendo de si
se trata de personas sanas, hospitalizadas o institucionalizadas [155,156] y de la técnica
utilizada para su diagnéstico [157,158]. Asi la prevalencia de la desnutriciébn en el
colectivo de ancianos institucionalizados es elevada, especialmente en los residentes
mas fragiles [159]. Por otra parte la prevalencia de bajo peso es mas alta entre los
adultos mayores que también son mas vulnerables a la pérdida de peso no intencionada,
ya sea ello como resultado de una enfermedad o debido al proceso de envejecimiento en
si mismo [119].

El estado nutricional de las personas se observa en la Tabla 10, definido por el IMC
(pesol/altura®), segun distintas organizaciones.

También el "Mini Nutricional Assessment” es un test que fue desarrollado para la
evaluacion del estado nutricional de la poblacion anciana “fragil”. [160,161]. Es una
herramienta de deteccion y evaluacion que puede usarse para identificar a pacientes de
edad avanzada con riesgo de desnutricion. Al reconocer a pacientes desnutridos o con
riesgo de sufrir desnutricion, tanto en el hospital como en su entorno social, el MNA
permite a los profesionales clinicos llevar a cabo una intervencién temprana para
proporcionar el apoyo nutricional adecuado, evitar un mayor deterioro y mejorar los
resultados para el paciente. [162].
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Tabla 10. Valoracién nutricional por IMC (kg/m?), seglin distintas organizaciones

Valoracién nutricional OMS* SEEDO** SENECA**  SENPE/SEGG****
Desnutricién severa <16
Desnutricion moderada 16-16,9
Desnutricién leve 17-18,4
Peso insuficiente <18,5 <18,5 <20 18,5-21,9
Normopeso 18,5-24,9 18,5-24,9 20-29,9 22-26,9
Riesgo de sobrepeso 22-24,9
Sobrepeso 25-29,9 25-26,9 27-29,9
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27-29,9
Obesidad grado | 30-34,9 30-34,9 30-39,9 30-34,9
Obesidad grado Il 35-39,9 35-39,9 35-39,9
Obesidad grado lll (mérbida) 240 40-49,9 240 40-49,9
Obesidad grado IV (extrema) =50 =250

* Organizacion Mundial de la Salud (OMS) [163]

** Sociedad Espafiola del Estudio de la Obesidad (SEEDO) [25]

*** Survey in Europe on Nutrition and the Erdely: a Concerted Action (SENECA) [89]
** Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE) [164]

**** Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) [164]

El test MNA (Anexo Ill) presenta 18 items, que combina datos objetivos y subjetivos.

Los datos objetivos evaluan:

« Indices antropométricos (peso, talla, circunferencia del brazo, circunferencia de
la pantorrilla, pérdida de peso)

¢ Valoracion geriatrica general (estilo de vida, medicamentos y movilidad)
e Parametros dietéticos
La valoracion subjetiva estima:

e La autopercepcion que el paciente tiene sobre su estado de salud
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e Y su estado nutricional

El cuestionario permite obtener una puntacion global de 0 a 30 puntos, presenta dos
partes: en la primera si la puntuacion es 11 o inferior se debe continuar con la evaluacion
para determinar la puntuacién indicadora de desnutricién; si es de 12 puntos o mayor
indica que el paciente no esta en peligro de desnutricion, en este caso no seria necesario
completar el resto del cuestionario [165].

Los valores del MNA se emplean para definir las categorias (Tabla 11) del estado
nutricional.

Tabla 11. Estado nutricional segun resultados del test MNA

Estado nutricional Resultado del test MNA
Malnutriciéon <17
Riesgo de malnutricién 17-23,5
Bien nutrido >23,5

Recientemente, se ha indicado una correlacién entre la circunferencia de la pantorrilla y el
estado nutricional de pacientes mayores de edad, indicando que esta determinacién
puede ser usada como una herramienta complementaria para monitorizar su estado de
nutricion [166].

Un analisis de correlacion demostré asociacion estadisticamente significativa, entre
valores de malnutricion del MNA y valores por debajo de lo normal de los parametros
biogquimicos e inmunolégicos. Los pacientes que presentan enfermedades croénicas,
mayor deterioro fisico y mental y menor autosuficiencia, estan desnutridos o en alto
riesgo de estarlo. La valoracion nutricional debe realizarse como rutina al ingreso de las
personas mayores de edad, en el hospital, para detectar y tratar precozmente cualquier
signo de malnutricion [167]. La escala MNA presenta una baja sensibilidad en pacientes
con deterioro cognitivo moderado y severo [168].

Aunque existen otros procedimientos que sirven también como indices del estado
nutricional en edad geriatrica como son el "Nutrition Screening Initiative" (NSI), el
"Malnutrition Universal Screening Tool" (MUST) o la "Valoracién Subjetiva Global" (VSG).
También ha sido propuesto para detectar el riesgo de disfuncion muscular en ancianos
institucionalizados el "indice de Riesgo Nutricional Geriatrico" (IRNG), y para detectar
precozmente situaciones de riesgo nutricional estableciendo protocolos de actuacion: el
‘DETERMINE” (del "Nacional Screening Initiative” americano). De todos ellos es el MNA
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la herramienta recomendada por la Sociedad Europea de Nutricion Parenteral y Enteral
(ESPEN).

5. Instrumento de medida de las comorbilidades:
indice de Charlson e indice de Charlson ajustado
por edad

Se entiende por cormobilidad cualquier entidad (enfermedad, condicion de salud)
adicional que ha existido o puede ocurrir durante el curso clinico de un paciente con una
enfermedad. La comorbilidad es un problema frecuente en las personas mayores de
edad, que contribuye a la complejidad de este grupo poblacional y supone un factor de
riesgo de acontecimientos adversos de salud (deterioro funcional, discapacidad,
dependencia, institucionalizacion, hospitalizacién, mala calidad de vida y muerte). [169].

Actualmente, la mayor esperanza de vida de las personas estad aumentando la edad
media de los pacientes con enfermedad, también se incrementan los pacientes con
comorbilidades graves que da lugar a un aumento de su morbilidad y mortalidad. No
obstante, la edad no puede predecir los problemas de salud de forma aislada, sino que
hay que evaluar mdltiples factores incluidos el estado funcional y la presencia de
enfermedades comdrbidas en estos pacientes.

El indice de comorbilidad de Charlson (ICCh) [170] se disefi6 a finales de la década de
los ochenta en un Hospital de Nueva York, a partir de los datos de mortalidad a un afio y
de los pacientes ingresados en un servicio de medicina interna, para clasificar el
pronostico de comorbilidad en estudios longitudinales.

El indice de Charlson se utiliza para predecir la probabilidad de mortalidad al afio, en un
paciente con trastornos comaérbidos. Utiliza 19 categorias de comorbilidad (Tabla 12) para
calcular la puntuacion de un paciente; cuanto mayor es la puntuacibn mayor es la
probabilidad de que el paciente no sobreviva al afo. Es utilizado en numerosos estudios
para estratificar a los pacientes y de esta forma tener controlada la influencia de las
condiciones de comorbilidad [171].

En el afio 1994, se valida este indice con la edad (ICChe) [172]. El indice de comorbilidad
de Charlson cero tiene el menor riesgo atribuible a la comorbilidad. Cada década de vida
por encima de los 40 aflos de edad aflade un punto al riesgo de comorbilidad,
independientemente de la presencia de patologias; por consiguiente un paciente de 60
afos de edad y sin patologias, tendria una puntuacion del indice de Charlson combinado
por la edad de 2 puntos.
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Se recomienda el uso del ICChe con el objetivo de mejorar la seleccion de pacientes
ancianos Y fragiles para un tratamiento quirargico [173].

El modelo de comorbilidad de Charlson [169] disefiado originalmente para predecir
mortalidad a un afio, es uno de los indices de comorbilidad mas empleado [174],
habiendo sido adaptado para estudios de Atencion Primaria [175].

Aunque recomendar un indice de comorbilidad, en particular, es complejo y depende de
numerosas variables, la Cumulative lliness Rating Scale en su version adaptada a
ancianos podria ser la mas recomendable; otros, como el indice de Charlson, el Index of
CoExistent Disease y el indice de Kaplan, son también métodos validos y reproducibles
[169].
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Objetivos

. Realizar un estudio antropométrico de pacientes mayores de 64 afios de edad
gue acuden a consulta de Atencion Primaria; con especial hincapié en la
prevalencia de la obesidad por el indice de masa corporal (IMC) y la prevalencia
de la obesidad central por la circunferencia de cintura (CC).

. Estudiar la prevalencia del sindrome metabdlico (SM) en pacientes mayores de
64 afios de edad que acuden a consulta de Atencion Primaria.

. Estudiar las variables que participan en el desarrollo del sindrome metabdlico
(SM) en pacientes mayores de 64 afios de edad que acuden a consulta de
Atencion Primaria.

. Estudiar la presencia de la desnutricibn mediante el test “Mini Nutritional
Assessment” en pacientes mayores de 64 afios de edad que acuden a consulta
de Atencién Primaria.

. Estudiar el indice de comorbilidad de Charlson (ICCh) asi como el ajustado por

la edad (ICChe) en pacientes mayores de 64 afios de edad que acuden a
consulta de Atencién Primaria.
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Material y métodos

1. Disefo

1.1. Ambito

Area Sanitaria de A Corufia que tiene una poblacion de 809.461 personas (afio 2010),
participando 18 centros de salud y 30 profesionales de enfermeria del Area Sanitaria de

A Corufa.

Figura 1. Area Sanitaria de A Corufia (2010)

Esc. 1:3.000.000

1.2. Periodo

Febrero 2010 — Diciembre 2010
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1.3. Tipo de estudio

Estudio observacional de prevalencia.

Los datos de los pacientes pertenecen al estudio de investigacion: “Estado nutricional y
de salud en mayores de 65 arios no institucionalizados en el area sanitaria de A Coruna”
(NUCORY); realizado por un equipo de profesionales sanitarios pertenecientes al Servicio
Gallego de Salud, Gerencia de Atencion Primaria de A Corufia, y la autora de la presente
tesis, para la Xunta de Galicia. Aspectos éticos —legales: aprobacion (2008/262). Dicho
proyecto (PS08/36) fue financiado por la Conselleria de Sanidade, Xunta de Galicia.
(Anexo V).

1.4. Criterios de inclusién

Pacientes mayores de 64 afios de edad, no institucionalizados, que acuden a consulta
médica a demanda a sus centros de salud en el area sanitaria de A Corufia, y que den su
consentimiento informado a participar (Anexo |). Los pacientes debian de ser residentes
en la misma area sanitaria que la correspondiente al centro en donde acudieron a
consulta.

1.5. Criterios de exclusién

Pacientes institucionalizados o que estén o hayan estado ingresados en un centro
hospitalario durante los Gltimos 6 meses.

2. Procedimiento

Se invit6 a participar en el estudio a todos los profesionales de enfermeria de los centros
de salud de las areas sanitarias de a Corufia (52 centros). Los que mostraron interés por
participar fueron convocados a una reunion de presentacion del proyecto de
investigacion, en donde se les expuso el procedimiento a seguir para recoger la
informacion.

Los profesionales que aceptaron participar, tuvieron que realizar el siguiente
procedimiento:

e Escoger horario y dia de la semana para dedicarse al estudio del paciente.
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e En ese horario y dia, seleccionar todos los pacientes mayores de 64 afios de
edad, de la consulta a demanda del médico de familia, y solicitarles un acuerdo
de participar en el estudio.

e En la propia consulta de enfermeria, tras recoger el consentimiento firmado del
paciente, realizan las exploraciones y preguntas correspondientes. En el caso de
gue el paciente presente déficit cognitivo, se solicita ayuda al acompafiante en la
cumplimentacion de los datos requeridos en el cuestionario, asi como en la
aceptacioén por escrito de participar en el estudio.

Los cuestionarios incluian preguntas sobre aspectos antropométricos |y
sociodemogréficos del paciente, asi como de sus habitos alimentarios. Por otro lado
recogian informacion sobre el estado del paciente en relacion a determinadas patologias,
ademas de informacion de una analitica de sangre y orina realizada en el dltimo afio
(Anexo ).

3. Instrumentos de mediday variables

3.1. Demografia

Edad: Sera a partir de los 65 afios de edad y no se establece limite superior.

Sexo: La participacion sera tanto de hombres como mujeres, ya que buscamos
una muestra representativa de las personas mayores de 65 afios de edad.

3.2. Parametros antropométricos

Peso (KQ): en bascula de precision sin zapatos y con ropa ligera. Estatura (cm): debe
medirse de pie, sin zapatos con los talones juntos, y las costillas y el occipital tocando el
plano horizontal, si el paciente no se pudiera mantener erguido se medira la altura talon-
rodilla entre el hueso lateral de la rodilla y el del tobillo, aplicando posteriormente férmula
para calculo de estatura [11].

Circunferencia de cintura (cm): al final de una espiraciéon no forzada se mide en el
plano horizontal el perimetro de cintura, situado entre el punto medio entre la Ultima
costilla y el reborde superior de la cresta iliaca [176]; los criterios que vamos a seguir
para definir obesidad abdominal seran los propuestos por ATPIII (igual o mayor a 102cm
para hombres e igual o mayor 88cm para mujeres); y por IDF (igual o mayor 94 cm para
hombres e igual 0 mayor 80 cm para mujeres).
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En este estudio los valores del perimetro de cintura los agrupamos en tres grupos de
riesgo de obesidad abdominal para asi poder compararlos con el indice de masa corporal
que presentan nuestros pacientes:

e Sin riesgo: Hombres menor 94 cm; mujeres menor 80 cm

e Medio riesgo: Hombres entre 94 y 101 cm; mujeres entre 80 y 87 cm

e Alto riesgo: Hombres = 102 cm; mujeres = 88 cm
Circunferencia cadera (cm): se mide perimetro medio sobre los trocanteres mayores.
Circunferencia mufieca (cm): se mide perimetro medio sobre la apdfisis del estiloides.

Circunferencia brazo (cm): se mide el perimetro medio entre la punta del proceso
acromial de la escépula y el olécranon en el brazo no dominante. Segun el test MNA
valores inferiores a 21 cm son determinantes de desnutricion.

Circunferencia de pierna (cm): se mide perimetro de la parte mas ancha, entre el
tobillo y la rodilla. Segun el test MNA valores inferiores a 31 cm son determinantes de
desnutricion.

A partir de la informacién recogida en el cuestionario, se calcula:

indice de masa corporal (kg/m?): se obtiene del cociente de las variables peso (kg) y
altura (metros) elevada esta ultima al cuadrado. En funciéon del valor obtenido para el IMC
se crean diversas categorias de estado nutricional segin distintas organizaciones,
véaseTabla 10.

indice cintura/cadera: es el cociente que resulta entre las mediciones en cm, del
perimetro de la cintura y de la cadera. Segun la Organizacién Mundial de la Salud, se
consider6 patolégico cuando este fue igual o mayor a 1,0 en el varén e igual o mayor a
0,9 en la mujer. En el estudio Survey in Europe on Nutrition and the Erdely: a
Concerted Action (SENECA) se propone como riesgo valores igual o mayor a 1,0 en
hombres, y de igual o mayor a 0,8 en mujeres [177,178].
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3.3. Patologias y Comorbilidad

Las patologias recogidas en el cuestionario de este estudio son: Infarto de miocardio (no
incluye cambios EKG sin antecedentes médicos). Enfermedad coronaria. Insuficiencia
cardiaca congestiva. Enfermedad vascular periférica Enfermedad cerebro vascular.
Hipertension arterial. Alcoholismo. Enfermedad tromboembodlica. Arritmia. Demencia.
EPOC. Enfermedad del tejido conectivo. Ulcus péptido. Hepatopatia leve (hipertensién
portal, incluye hepatitis cronica). Diabetes mellitus sin evidencia de afectacion de érganos
diana. Hemiplejia. Enfermedad renal moderada-suave. Diabetes con afectaciéon de
organos diana (retinopatia, nefropatia, etc.). Tumor sin metastasis (no incluirlo si el
paciente lleva més de cinco afios desde el diagnostico). Leucemia (aguda o cronica).
Linfoma. Enfermedad hepéatica moderada o severa. Tumor sélido con metastasis: (Anexo

.

Utilizamos la escala de comorbilidades de Charlson (ICCh) adaptada a Atencién Primaria
[175] para puntuar las patologias que presentan las personas de este estudio.

Asi el ICCh valora 19 categorias de comorbilidad con un peso del 1 al 6 dependiendo de
la patologia que presente el paciente (véase Tabla 12). La puntuacién total puede variar
entre 0 y 37 puntos. El indice de comorbilidad de Charlson se calcula estableciendo 4
categorias de comorbilidad [179]:

e Menor riesgo atribuible a la comorbilidad (ICCh = 0 (control)).

e Ausencia de comorbilidad ICCh <1

e Comorbilidad baja ICCh = 2

e Comorbilidad alta ICCh = 3
Del mismo modo, el indice de comorbilidad de Charlson ajustado a la edad (ICChe) se
basa en los mismos procesos comoérbidos valorados en el indice de Charlson, pero
incluye un factor para la edad por década. Sera de un punto a los 50 afios; de dos puntos
a los 60 afios de edad; y asi por cada década se ira afadiendo un punto al indice de
comorbilidad Charlson [180]. En este estudio, como se trabaja con personas de mas de

64 afios de edad, el ICChe parte de un valor de comorbilidad por edad de dos.

En este caso las categorias del indice de comorbilidad de Charlson ajustado a la edad
(ICChe) consideradas para este estudio, se valoraran de la siguiente manera:

e Una puntuacién con valor de 2 corresponde a los pacientes de edades
comprendidas entre los 60 y los menores 70 afios de edad sin comorbilidades.

¢ Una puntuacion de ICChe de 3 a 5 corresponde a un paciente de edad avanzada
con pocas comorbilidades.
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e Y una puntuacion ICChe mayor de 5 generalmente corresponde a un paciente
de edad avanzada con comorbilidad.

Tabla 12. Lista de comorbilidades de acuerdo con la puntuacién establecida por Charlson

Patologias Puntuacién
Infarto de miocardio 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 1
Enfermedad arterial periférica(isquemia de miembros inferiores) 1
Enfermedad vascular cerebral 1
Demencia 1
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica(EPOC) 1
Enfermedad del tejido conectivo 1
Ulcera gastroduodenal(ulcus péptico) 1
Hepatopatia leve 1
Diabetes mellitus 1
Hemiplejia 2
Insuficiencia renal moderada/grave 2
Diabetes con lesidon orgéanica 2
Tumor(en los dltimos cinco afios) 2
Linfoma 2
Leucemia 2
Hepatopatia crénica moderada/grave 3
Tumor sélido metastasico 6

Sida 6




3.4. Parametros analiticos
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Los valores que recogeremos de las analiticas de sangre y orina realizada en el ultimo
afo, seran los siguientes: hemoglobina (g/dL), hematocrito (%), VCM (um3), CMH (pg),
VSG (mm); glucosa (mg/dL), urea (mg/dL), creatinina (mg/dL), acido Urico (mg/dL),
triglicéridos (mg/dL), colesterol (mg/dL), HDL (mg/dL), LDL (mg/dL), GOT (Ul/L), GTP
(UI/L), GGT (UI/L), albumina (mg/dL). Si consta en la bioquimica del paciente, se recogen
los siguientes datos: hemoglobina glucosilada (Hb A1C) (%), Hierro (pg/dL), ferritina
(ng/mL), vitamina B, (pg/mL), y &cido félico (Bg) (ng/mL).

3.5. Sindrome metabdlico

Tabla 13. Factores de riesgo y criterios de sindrome metabélico, seguidos en este estudio

Factores de riesgo

IDF
(afio 2005)

NCEP-ATPIII
(afio 2005)

NCEP-ATPIII
(afio 2001)

Obesidad central: (medida con la
circunferencia de cintura)

= 94 cm hombres
> 80cm mujeres

2102 cm hombres
> 88cm mujeres

Triglicéridos plasmaticos o tratamiento
especifico para esta anormalidad lipidica

=150 mg / dI(1,7 mmol / L)

Colesterol HDL o tratamiento especifico
para esta anormalidad lipidica

<40 mg/ dl (1,0 mmol / L) en hombres
<50 mg/ dl (1,3 mmol /L) en las mujeres

Presion arterial o tratamiento de la
hipertension previamente diagnosticada

PA sistolica = 130 mm Hg o
PA diastdlica = 85 mm Hg

PA sistolica = 135 mm Hg o
PA diastdlica 2 85 mm Hg

Glucosa plasmatica en ayunas o

farmacos antidiabéticos 2100 mg /dl (5,6 mmol / L) > 110 mg/dL
IDF NCEP-ATPIII NCEP-ATPIII
(afio 2005) (afio 2005) (afio 2001)

Criterio Diagndstico

de riesgo

Obesidad central: medida con la circunferencia
de cintura, ademas de dos de los cuatro factores

Tres de los cinco factores de riesgo
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3.6. Estado nutricional

La valoracion del estado nutricional de la poblacion espafiola mayor de 65 afios, se ha
basado en el cuestionario “Mini Nutritional Assessment”. Este ha sido disefiado por parte
de profesionales salud para realizar una rapida y efectiva evaluacion nutricional de la
poblacién geriatrica que vive integrada en la comunidad, residente en una institucion
geriatrica o que se encuentra ingresada en un hospital. [160]. La valoracién nutricional de
personas mayores mediante el test MNA ha sido validada [181].

El cuestionario MNA consta de 18 items. (Anexo lll). Cada pregunta ofrece diferentes
respuestas posibles, asociada cada una de ellas a una valoracién numérica determinada.
La suma total de los puntos correspondientes a cada respuesta permite la valoracion
global del estado nutricional del anciano.

La puntuacion maxima es 30 que se corresponde con una situacién nutricional 6ptima; el
valor comprendido entre 23,5 y 17 sugiere una situaciéon de riesgo de desnutricién; y una
puntuacioén inferior a 17 es indicativo de desnutricién. Las variables que se estudian en el
MNA se agrupan en cuatro apartados:

e Pardmetros e indices antropométricos: indice de masa corporal, pérdida de peso,
perimetro braquial y perimetro de la pantorrilla.

¢ Evaluacion global: cuestiones referentes al estilo de vida, movilidad y medicacién.

e Cuestiones dietéticas: preguntas sobre el tipo de dieta y liquidos ingeridos, nimero
de comidas y autonomia en la alimentacion.

¢ Valoracion subjetiva: percepcion personal de la persona encuestada sobre nutricion
y salud.

Ampliamos en este estudio el MNA preguntando a los pacientes si preparan ellos mismos
la comida y con cuantas personas comen.

En este estudio para evaluar la desnutriciébn seguiremos siguientes criterios:

e A través de la lectura del indice de masa corporal, utilizaremos los valores segln
distintas organizaciones: valores menores de 18,5 kg/m? (OMS y SEEDO); valores
inferiores a 20 kg/m? (del estudio SENECA); y valores menores de 22 kg/m? (segln
SENPE/SEGG).Vease tabla 10

e Por la lectura del cuestionario MNA: desnutridos menor de 17 puntos; riesgo de
desnutricion entre 17 y 23,5 puntos; y sin problemas de nutricibn mayor de 23,5
puntos.



Material y métodos

3.7. Estado de salud del paciente segun el personal de
enfermeria

El personal de enfermeria evalla siguiendo criterios subjetivos, el estado de salud del
paciente, del 1 al 10 (de menos a mas).

4. Justificacion del tamafio muestral

Se estudian n=793 pacientes que permiten estimar la prevalencia de obesidad y del
sindrome metabdlico con una precision de *3,2%, asumiendo una prevalencia de
obesidad del 30% y con una seguridad del 95%.

5. Analisis estadistico

Se realiza un estudio descriptivo de todas las variables incluidas en el estudio. Las
variables cuantitativas se expresan como media + desviacion tipica (m+DT). Se describen
los percentiles de las variables antropométricas. Las variables cualitativas se expresan
como valor absoluto y porcentaje, junto a su intervalo de confianza al 95% (I.C. 95%).

Se estudia la asociacion entre variables cualitativas con el test chi-cuadrado. Se realiza la
comparacion de medias, tras comprobar la normalidad con el test de Kolmogorov-
Smirnov, con el test T de Student o U de Mann-Whitney, segin proceda. La comparacion
de medias entre mas de 2 grupos se realiza con el test ANOVA o Kruskall-Wallis, segun
proceda.

Se estudia la asociacion entre variables cuantitativas con el coeficiente de correlacién de
Pearson o Spearman, segun proceda.

Se realizan modelos de regresion logistica multivariado para determinar qué variables se
asocian con el sindrome metabdlico (ATP / IDF).

Se estudia la concordancia entre los diferentes criterios (ATPIII/ IDF) para diagnosticar el
sindrome metabdlico mediante el Indice Kappa.

Todos los tests se realizaran con un planteamiento bilateral. Se consideraran
significativos valores de p<0,05. Los datos de cada paciente se registraran
informaticamente y el andlisis estadistico se realizar4 con el programa SPSS 19.0 para
Windows.
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6. Aspectos ético-legales
El estudio se realizé siguiendo las normas de buena practica clinica de la declaracién de
Helsinki.

Aceptacion de participacion en el estudio y firma de consentimiento informado por el
paciente (Anexo I)

Se garantizara la confidencialidad de la informacién recogida segun la Ley Organica
15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Se garantiza el cumplimiento del Decreto 29/2009, de 5 de febrero, por el que se regula el
uso y acceso a la historia clinica electronica.

7. Limitaciones del estudio

7.1. Sesgos de seleccion

Vienen determinados por los criterios de inclusién/exclusion y el ambito de estudio. Se
incluiran en el estudio a todos los pacientes que acuden al centro de salud y que son
reclutados por el personal de enfermeria que participa en el estudio. Los datos obtenidos
se estudian que sean consistentes con la literatura revisada.

7.2. Sesgos de informacion

Para minimizar los sesgos de informacion se utilizardn en primer lugar scores y
cuestionarios validados (score de Charlson, cuestionario MNA), también se seguiran
criterios de sociedades cientificas y se estudiara su concordancia. Ademas de la revisién
de la historia clinica, se realizard una exploracion fisica y entrevista con el paciente.

7.3. Sesgos de confusion

Para controlar este sesgo se realizara un analisis multivariante de regresion logistica
ajustado por variables sociodemograficas y clinicas.



V. Resultados






Resultados

1. Caracteristicas generales de la muestra

1.1. Descripcion de la muestra

La poblacién a estudio esta compuesta por 793 personas de las cuales 281 son hombres
(35,4%) y 512 son mujeres (64,4%); de edades comprendidas entre los 65 y 97 afos de
edad, siendo la edad media de 75,2 afios con desviacion tipica de 6,4 y con un 95% de
intervalo de confianza (I.C.) (74,8-75,6). Ver Tabla 14.

Tabla 14. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes, con el 95% de intervalo de

confianza
Variables n % (95% I.C.)
Sexo: 793
Hombre 281 35,4 (32,0-38,8)
Mujer 512 64,6 (61,2-68,0)
Grupos de edad: 790
65-69 afios 174 22,0 (19,1-25,0)
70-74 afios 215 27,2 (24,0-30,4)
75-79 afios 216 27,3 (24,2-30,5)
80-84 afios 109 13,8 (11,3-16,3)
284 aiios 76 9,6 (7,5-11,7)
Variables (n) mediat D.T Mediana (Rango) (95% I.C)
Edad (790) 75,2+6,4 75 (65-97) (74,8-75,6)

En este estudio existen un 29,2% més de mujeres que de hombres.

El grupo de edad que presenta mas personas que acuden a consulta médica se
encuentra entre los 75 a los 79 afios (27,3%), le sigue muy de cerca el grupo de 70 a los
74 afnos (27,2%), posteriormente el grupo de 65 a 69 afios (22,0%), observamos un
descenso en el numero de pacientes en el grupo de 80 a 83 afios (13,8%); y el que
muestra menos personas (9,6%) es el grupo de los mas mayores (mas de 84 afios de
edad).
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La distribucion de las personas mayores que acuden a consulta de Atencién Primaria, por
su edad, esta representada en el Grafico 7. Se observa que a partir de los 80 afios de
edad el descenso de personas que acuden a consulta, es considerable, en comparacion
con los que tienen menos edad.

Grafico 7. Distribucion de la muestra a estudio por su edad
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1.2. Caracteristicas antropomeétricas

Las caracteristicas antropométricas de la poblacion estudio son las que se muestran en la
Tabla 15.

Se comprueba que la media de los valores antropométricos es elevada, correspondiendo
en concreto el valor medio del indice de masa corporal (Mediax D.T= 29,5%+4,9) a una
poblacion muy cerca de la obesidad (IMC=30kg/m?) se sitla m&s concretamente en
valores de preobesidad grado Il (27-29,9 Kg/m?).



Resultados

Tabla 15. Caracteristicas antropométricas de los pacientes, con el 95% I.C.

Antropometria n MediatD.T Med Min Méx (95% I.C)
Peso (Kg) 803 72,7+13,4 72 39 120 (71,8- 73,6)
Estatura (cm) 793 157,0+8,4 157 123 184 (156,4-157,6)
Circunferencia cintura (cm) 806 96,7+12,2 96 52 130 (95,9-97,5)
Circunferencia cadera (cm) 806 106,9+9,8 106 78 146 (106,2-107,6)
Circunferencia braquial (cm) 799 30,145,2 30 16,5 57 (29,7-30,5)
Circunferencia mufieca (cm) 785 17,5+2,2 17 13 34 (17,3-17,7)
Circunferencia pantorrilla (cm) 776 35,8+4,3 35 26 52 (35,5-35,1)
IMC (Kg/m?) 793 29,5+4.,9 29,2 17,8 60,6 (29,2-29,8)
indice cintura-cadera 807 0,90+0,08 0,90 0,58 1,26 (0,89-0,91)

1.3. Procedimiento de obtencion de la informacion sobre
el estado de enfermedad, puntuacidon subjetiva dada por
enfermeria y tiempo de ingreso hospitalario de los

pacientes.

Tabla 16. Procedimiento de obtencién de la informacién sobre el estado de enfermedad del

paciente

Variables

%

Historia clinica informatizada

Historia clinica en formato papel

Por su médico

68,23

30,88

0,89

El personal de enfermeria evalla siguiendo criterios subjetivos el estado de salud del
paciente, del 1 al 10 (de menos a mas), véase Tabla 17.
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Tabla 17. Puntuacion subjetiva dada por enfermeria sobre el estado de salud del paciente

Puntuacién dada al estado del paciente n %
2 5 0,63
3 3 0,38
4 22 2,75
5 76 9,51
6 128 16,02
7 197 24,66
8 195 24,41
9 122 15,27
10 51 6,38

Tabla 18. Caracteristicas referidas al tiempo de ingreso hospitalario de los pacientes en los
altimos seis meses

Variables n %

Ingresados 71 8,8

Dias de ingreso categorizado:

Algun dia 71 8,77

Menos de una semana 25 3,1

De 7 a 13 dias 21 2,6

Mas de 2 semanas 25 3,1
Variables (n) Mediax D.T Mediana (Rango)

Dias de ingreso (71) 13,24+16,228 9 (1-90)




Resultados

1.4. Valores de comorbilidad segun Charlson y Charlson
ajustados por edad, y patologias que presentan los
pacientes

En la Tabla 19 se recogen los valores de comorbilidad segin Charlson y Charlson
ajustados por edad, del total de nuestra muestra. En esta poblacién los valores medios de
comorbilidad son bajos.

Tabla 19. Resultados de ICCh y de ICChe de los pacientes

Variables n Mediat D.T Me(rango)
indice de comorbilidad de Charlson 810 1,3+1,5 1(0-11)
indice de comorbilidad de Charlson ajustado por edad 790 4,3+1,7 4(2-14)

En la Tabla 20 se puede observar el nimero de personas (con su porcentaje) del total de
pacientes que presentan una determinada patologia; en el Grafico 8 aparecen ordenadas
dichas patologias de mayor a menor frecuencia de aparicion.

Como es de esperar la hipertension arterial es la patologia que con mayor frecuencia se
presenta en estos pacientes, aparece en el 67,04% del total de la poblacion; le sigue la
diabetes mellitus sin afectacion de 6rganos diana con un porcentaje del 18,27%; a
continuaciéon la enfermedad vascular periférica con un 17,53%; muy cerca de ésta se
encuentra la enfermedad coronaria con un 15,8%; la enfermedad del tejido conjuntivo con
un 12,35%; la arritmia con un 10,99%; y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) con un 10,25%; el resto de patologias estan presentes por debajo del 10% de la
muestra total.
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Tabla 20. Patologias que presenta el grupo de estudio, con el 95% I.C.

Patologias n % (95% 1.C)
Infarto de miocardio 35 4,32 (2,9-5,8)
Enfermedad coronaria 128 15,80 (13,2-18,4)
Insuficiencia cardiaca congestiva 48 5,93 (4,2-7,6)
Enfermedad vascular periférica 142 17,53 (14,9-20,1)
Enfermedad cerebro vascular 38 4,69 (3.2-6,2)
Hipertension arterial 543 67,04 (63,7-70,3)
Alcoholismo 6 0,74 (0,1-1,4)
Enfermedad tromboembdlica 44 5,43 (3.8-7,1)
Arritmia 89 10,99 (8,8-13,2)
Demencia 17 2,10 (1,1-3,1)
EPOC 83 10,25 (8,1-12.4)
Enfermedad del tejido conectivo 100 12,35 (10,1-14,7)
Ulcus péptico 45 5,56 (3,9-7,2)
Hepatopatia leve 30 3,70 (2,3-5,1)
éD:gzitc’essdiz:gitus sin evidencia de afectacién de 148 18,27 (15,5-21,0)
Hemiplejia 7 0,86 (0,17-1,56)
Enfermedad renal leve 53 6,54 (4,78-8,30)
Diabetes con afectacion de érganos diana 33 4,07 (2,7-5,5)
Tumor sin metastasis 55 6,79 (5,0-8,6)
Leucemia 0 0,00 -
Linfoma 1 0,12 (0,003-0,69)
Enfermedad hepatica moderada o severa 13 1,60 (0,68-2,53)
Tumor sélido con metastasis 3 0,37 (0,08-1,08)




Grafico 8. Patologias que presentan el total de la poblacion, expresadas en porcentaje de frecuencia y ordenadas de mayor a menor
aparicion
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1.5. Valores de las analiticas de los pacientes

Tabla 21. Datos recogidos en las analiticas, con el 95% I.C.

Variables n Mediat D.T M. (Rango) (95% I.C.)
Hemoglobina(g/dL) 641 13,7+1,8 13,6(9-31) (13,6-13,8)
Hematocrito(%) 636 40,3+£3,7 40,3(28,6-52,4) (40,0-40,6)
VCM (um?) 633 86,6+9,5 87,5(10-104,4) (85,9-87,3)
CMH (pg) 600 29,612,2 29,6(19,6-37,7) (29,4-29,8)
VSG (mm/h) 97 26,5+14,5 25(2-78) (23,6-29,4)
Glucosa (mg/dL) 647 107,3+28,3 100(50-273) (105,1-109,5)
Urea (mg/dL) 624 47,5+15,9 45(3,4-157) (46,3-48,8)
Creatinina (mg/dL) 632 1,0+0,3 1(0,1-3,6) (1,0-1,0)
Acido urico (mg/dL) 546 5,7+1,6 5,6(0,8-11,7) (5,6-5,8)
Triglicéridos (mg/dL) 508 120,4+70,6 104(33-800 ) (114,2-126,6)
Colesterol total (mg/dL) 597 202,7+38,2 204(101-349) (199,6-205,8)
HDL (mg/dL) 453 59,6+16,3 57(27-175) (58,1-61,1)
LDL (mg/dL) 447 130,7+30,3 132(25-234) (127,9-133,5)
GOT (UIL) 460 25,1+21,3 22(9-295) (23,1-27,0)
GPT (UIL) 516 24,8+20,3 21(6-225) (23,0-26,6)
GGT (UI/L) 373 34,1+46,4 19(1-468) (29,4-38,8)
Albumina (mg/dL) 37 8,8+15,1 4,3(1-62,8) (3,8-13,8)
Hemoglobina glucosilada (%) 143 7,0£1,2 6,7(5,1-12,2) (6,8-7,2)
Hierro (ug/dL) 38 70,7+39,3 68,5(1-184) (57.8-83.6)
Ferritina (ng/mL) 37 79,8+71,0 62(6-302) (56.1-103.5)
Vitamina By, (pg/mL) 29 486,5+394,6 390(47-2000) (336,4-636,6)

Acido félico (ng/mL) 29 9,0£8,1 6,7(1-39,7) (5,9-12,0)




1.6. Casos que cumplen sindrome metabdlico segun criterios de ATPIIl e IDF

Tabla 22. Casos que cumplen sindrome metabélico segun criterios de ATPIIl e IDF

ATPII IDF
Criterios de sindrome metabdlico n % (95% I.C) n % (95% I.C)
Circunferencia cintura* 518 65,6 (62,2- 69,0) 691 87,5 (85,1-89,9)
Presion arterial** 542 67,0 (63,7-70,3) 542 67,0 (63,7-70,3)
Glucemia 2110 mg/dl o DM2*** previo 263 39,1 (35,3-42,9) _ _ _
Glucemia 2 100 mg/dl o DM2*** previo 364 54,3 (50,5-58,2) 364 54,3 (50,5-58,2)
HDLc**** 76 16,8 (13,2-20,3) 76 16,8 (13,2-20,3)
Triglicéridos 2 150 mg/dl 106 20,9 (17,2-24,5) 106 20,9 (17,2-24,5)
Diagnosticados sindrome metabélico n % (95% 1.C) n % (95% I.C) Kappa (p)
Criterio ATPIII (100 mg/dl) 233 28,8 (24,7-32,8) 574 71,0 (67,8-74,1) K=0,276 (p<0,001)
Criterio ATPIII (110 mg/dl) 200 24,7 (21,7-27,8) 574 71,0 (67,8-74,1) K=0,229 (p<0,001)

* 2102cm (hombres) o 288cm (mujeres (ATP), 294cm (hombres) o 280cm (mujeres) (IDF).

** 2 130/85 mm de Hg o tratamiento previo
*** Diabetes Mellitus 2

*rkx < 40 mg/dl (hombres) y <50 mg/dl (mujeres) colesterol lipoproteina de alta densidad (HDLc)



Se objetiva una concordancia mala estadisticamente significativa (k=0,276 y k=0,229;
p<0,001) entre los criterios de ATPIII e IDF, para el diagnostico del sindrome metabdlico.
Observandose que un 59,5% y 65,5% (ATPIIl: glucemia 100 y 110 mg/dL) de los
pacientes diagnosticados por IDF no lo estdn mediante ATPIII; mientras que soélo el 0,9%
de los pacientes diagnosticados por ATPIII no lo estan segun IDF.

El valor del perimetro de cintura considerado de riesgo para ATPIII es mas elevado que el
gue sigue IDF; por lo que existen menos pacientes con circunferencia de riesgo por
ATPIIIl. Asi con CC de ATPIIl tenemos 518 pacientes, que representan el 65,6% del total
de la poblacion, frente a 691 personas con CC de IDF que constituyen el 87,5% de todos
los pacientes del estudio.

El valor de glucemia es menos escrupuloso cuando utilizamos en ATPIII valores de riesgo
de SM de 110mg/dL o superiores, que cuando se utiliza valores mas bajos: 100 mg/dL.
Por lo que como era de esperar, existen menos pacientes que lo cumplen en el primer
caso: 263 personas (39,1%), que utilizando el segundo valor diagnéstico de glucemia:
364 personas (54,3%).

1.7. Resultados del test Mini Nutritional Assessment
ampliado

En la Tabla 23 se muestran los resultados del test MNA ampliado con su intervalo de
confianza y analizados individualmente para cada una de las respuestas. Recordamos
gue en dicho test:

e Los valores de IMC iguales o superiores a 23kg/m?, la circunferencia de brazo
mayor de 22 cm y de pierna igual o superior a 31cm son valores consecuentes
para una poblacién en buen estado nutricional.

e La pérdida reciente de peso predispone a la desnutricion.

e Consumir mas de tres medicamentos al dia se relacciona con el aumento de
probabilidades de desnutricién.

¢ Una enfermedad aguda o bien un estrés psicologico en los ultimos tres meses,
predispone al individuo a la desnutricion.

e La presencia de Ulceras, o bien, de lesiones cutaneas son indicativas de posible
desnutricion.

e FEl buen estado nutricional ocurre cuando se realizan tres o mas comidas
completas; y cuando se ingieren més de cinco vasos de liquido al dia.



Resultados

Tabla 23. Respuestas del grupo de estudio al cuestionario del Mini Nutritional Assessment
ampliado, con el 95% I.C.

n % (95%I.C.)

Indice de masa corporal (IMC =peso/talla®) (kg/m?)

<19 5 0,6 (0,2-1,5)

19a<21 8 1,0 0,3-1,8)

21 a <23 43 54 (3.8-7,1)

223 736 92,9 (91,1-94,8)
Circunferencia braquial (CB) (cm)

<21 12 15 (0,6-2,4)

21-22 14 18 (0,8-2,7)

>22 773 96,7 (95,5-98,0)
Circunferencia pantorrilla (CP) (cm)

<31 62 8,0 (6,0-10,0)

231 714 92,0 (89,9-93,9)
Pérdida reciente de peso (< de 3 meses)

Pérdida de peso > 3kg 38 4,7 (3,2-6,3)

No lo sabe 42 5,2 (3,6-6,8)

Pérdida de peso entre 1y 3 kg 102 12,7 (10,3-15,1)

No ha habido pérdida de peso 621 77,3 (74,8-80,3)
El paciente vive en su domicilio 729 92,5 (90,6-94,4)
Toma mas de 3 medicamentos dia 465 57,6 (54,1-61,1)
Enfermedad aguda o estrés psicoldgico en los ultimos tres 136 17.4 (14,7-20.1)

meses
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n % (95%I.C.)
Movilidad

Camasillon 2 0,3 (0,0-0,9)

Autonomia en el interior 13 1,6 (0,7-2,6)

Sale del domicilio 789 98,1 (97,1-99,1)
Problemas neuropsicoldgicos

Demencia o depresion grave 27 34 (2,1-4,7)

Demencia o depresién moderada 25 3,2 (1,9-4,4)

Sin problemas psicoldgicos 739 93,4 (91,6-95,2)
Ulceras o lesiones cutaneas 63 7,9 (5,9-9,8)
Comidas completas que consume al dia

Una 76 9,4 (7,3-11,5)

Dos 136 16,8 (14,2-19,5)

Tres 596 73,8 (70,7-76,9)
El paciente consume:

Productos lacteos 1 vez al dia 758 93,7 (92,0-95,4)

Huevos o legumbres 1° 2 veces por semana 729 91,0 (89,0-93,1)

Carne, pescado o aves diariamente 711 90,5 (88,3-92,6)

Tomas frutas o verduras al menos 2 al dia 668 82,9 (80,1-85,4)
Comi6 menos en los Gltimos 3 meses

Anorexia grave 13 1,6 (0,7-2,6)

Anorexia moderada 95 11,8 (9,5-14,1)

Sin anorexia 694 86,5 (84,1-89,0)




Resultados

n % (95%I.C.)

¢ Cuéantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia?

Menos de 3 vasos 105 13,0 (10,6-15,4)

de 3a5vasos 381 47,3 (43,8-50,8)

Més de 5 vasos 320 39,7 (36,2-43,1)
El paciente para alimentarse

Necesita ayuda 11 14 (0,5-2,2)

Se alimenta con dificultad 11 14 (0,5-2,2)

Se alimenta sin dificultad 781 97,3 (96,1-98,5)
¢Cémo valora el propio paciente su estado nutricional?

Malnutricién grave 1 0,1 (0,0-0,7)

Malnutricién moderada 26 3,4 (1,9-4,5)

Sin problemas de malnutricion 736 96,5 (89,3-93,3)
En comparacién con las personas de su edad ¢como
considera el paciente su estado de salud?

Peor 74 9,2 (7,1-11,2)

Igual 275 34,1 (30,7-37,4)

Mejor 412 51,1 (47,5-54,6)

No lo sabe 46 57 (4,0-7,4)
Prepara el paciente su comida 538 67,17 (63,9-70,5)
Nimero de personas con las que come

Ninguna 115 14,58 (12,0-17,0)

Una 272 34,4 (31,0-37,8)

Dos 22 28,0 (24,8-31,2)

Tres 0 mas 182 23,0 (20,0-26,0)
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1.8. Casos de pacientes desnutridos, en

riesgo de

desnutricién y bien nutridos, segun distintos criterios

Tabla 24. Resultado total del test MNA categorizado, con el 95% I.C.

MNA total categorizado

n % (95%I.C.)
Desnutricion 0 00 e
Riesgo de desnutricion 93 14,5 (11,7-17,3)
Bien nutrido 549 85,5 (82,7-88,3)

Tabla 25. IMC categorizado segun la OMS, con el 95% I.C.

IMC(Kg/m?) n % (95%I.C.)
Bajo peso(<18,5) 4 0,5 (0,1-1,3)
Peso normal(18,5-24,9) 133 17,1 (14,4-19,8)
Sobrepeso(25-29,9) 324 41,7 (38,2-45,2)
Obesidad(>30) 316 40,7 (37,2-44,2)

Tabla 26. Casos que cumplen desnutricidon en funcion de diversos criterios

Criterio desnutridos

n % (95%I.C.)
Peso insuficiente <18,5 kg/m? * 4 0,5 0,1-1,3)
Desnutridos <20kg/m? ** 8 1,0 (0,3-1,8)
Desnutricion (MNA)*** 0 -

*Criterio de desnutricion de la OMS y de la Sociedad Espafiola del Estudio de la Obesidad: (SEEDO).

** Criterio de desnutricién segin SENECA.
***Criterio de desnutricion segun test del MNA.

Se comprueba que los porcentajes de desnutricion, independiente de los criterios

escogidos, son en general muy bajos.



Resultados

2. Resultados por sexos

2.1. Antropometria de la muestra por sexos

Todos los valores medios antropomeétricos que resultan significativos (Tabla 27 en
negrita) al leerlos por sexo, son superiores en los hombres con respecto a los que
presentan las mujeres. Los pardmetros antropométricos que no resultan significativos en
funcién del sexo son: el perimetro de cadera, el perimetro braquial y el indice de masa
corporal.

Los valores medios de perimetros de cintura de los hombres asi como el de las mujeres,
son indicativos de obesidad abdominal. Esta afirmacion es valida tanto si se sigue el
criterio de perimetro de cintura segun ATPIIIl, como el de IDF.

Los valores medios de la circunferencia de pantorrilla por sexo son significativos, y sefiala
cifras sobre todo en el caso de los hombres (36,5+4,2cm) aunque también en las mujeres
(35,4+4,4cm) lejos de la desnutricion (<31cm) segun criterios del MNA.

Los valores medios del IMC no son significativos al leerlos por sexo (p=0.313).

Encontrandose valores medios de sobrepeso grado Il. Si se encuentra significancia,
cuando el IMC se categoriza independientemente del criterio escogido (Tabla 28).

Tabla 27. Distribucién de la antropometria segin sexo

Hombre Mujer
Variables antropométricas p
n mediatDT n mediatDT

Peso(kg) 279 79,5+11,7 508 69+12,8 <0,001
Estatura(cm) 277 164,946,1 501 152,7+6,1 <0,001
Circunferencia cintura(cm) 280 103,4+10,2 510 93+11,7 <0,001
Perimetro de cadera(cm) 280 106,448,1 510 107,2+10,4 0,522
Circunferencia braquial(cm) 276 30,445,7 507 30,045,0 0,399
Circunferencia mufieca(cm) 274 18,3+£1,9 495 17,0£2,3 <0,001
Circunferencia pantorrilla(cm) 272 36,5t4,2 489 35,4+4,4 <0,001
IMC (Kg/m?) 276 29,2+3,9 501 29,545,1 0.313
indice cintura-cadera 280 0,97+0,07 510 0,87+0,06 <0,001
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Los valores medios del indice de cintura/cadera que obtenemos por sexo, son indicativos
de riesgo tanto en los hombres (1,0+0,07) como en el caso de las mujeres (0,9+0,06); ya
gue se considera obesidad (criterio SENECA) valores superiores a 1,0 en hombres y a
0,8 en mujeres.

Gréafico 9. Representacion del indice cintura/cadera por sexos, con su 95%I.C. y
significancia
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2.2. IMC categorizado segun diversos criterios, y por
sexo

El IMC categorizado segun la OMS es significativo (p<0,021) por sexo. Encontrando
mayor porcentaje de hombres desnutridos y en sobrepeso, asi como de mujeres en
normopeso y en obesidad.

La SEEDO (Tabla 28) propone mayor subdivision en la categorizacion del IMC que la
OMS, y sus valores siguen siendo significativos al estudiarlos por sexo. Los hombres
presentan el mayor porcentaje de individuos en el IMC de sobrepeso grado Il (34,4%), le
sigue muy proximo el de obesidad (30,0%); en las mujeres al contrario el mayor
porcentaje se encuentran en obesidad grado | (27,9%) y le sigue sobrepeso grado Il
(25,0%). Comprobando para el sobrepeso grado Il y la obesidad tipo I, que los
porcentajes de casos en los hombres son superiores a los de las mujeres.
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Tabla 28. IMC categorizado segun criterio de la SEEDO, por sexo

Hombre Mujer
SEEDO
n % n % p
Peso insuficiente <18,5 3 1,1 1 0,2
Peso normal 18,5-24,9 37 13,4 96 19,2
Sobrepeso grado | 25-26,9 35 12,7 69 13,8
Sobrepeso grado Il 27-29,9 95 34,4 125 25,0
0,003

Obesidad tipo | 30-34,9 83 30,1 140 27,9
Obesidad tipo Il 35-39,9 22 8,0 50 10,0
Obesidad tipo Il 40-49,9 1 0,4 19 3,8
Obesidad tipo IV(extrema)2 50 0 0,0 1 0,2

Encontramos menor porcentaje de hombres que de mujeres con IMC en valores de peso
normal y en sobrepeso grado | (de 18,5 a < 27 kg/m?), asi como con IMC en valores de
obesidad tipo Il (= 35 kg/m?); y mayor porcentaje de hombres que de mujeres con IMC en
valores de sobrepeso grado Il y obesidad tipo | (de 27 a 35 kg/m?).

Si comparamos entre sexos, se observa mayor porcentaje de hombres que de mujeres
con peso insuficiente (1,1%vs.0,2%), con sobrepeso grado Il (34,4%vs.25,0%) y obesidad
tipo | (30,1%vs.27,9%); asi mismo se observa que las obesidades del tipo Il en adelante
pertenecen, con porcentajes mas elevados, a las mujeres.

3.2.1 Relacion entre la circunferencia de cintura y el indice de
masa corporal

Al relacionar los resultados del IMC continuo con los valores de la circunferencia de
cintura categorizada en tres grupos (sin riesgo, medio riesgo, alto riesgo) que presentan
nuestros pacientes, observamos que a medida que aumenta la circunferencia de cintura,
tanto en los hombres como en las mujeres, aumenta su IMC de manera significativa
(p=0,006) (Grafico 10)

También observamos (Tabla 29) que una CC de no riesgo para ambos sexos, se
relaciona con un valor medio de IMC de normalidad (23,7+2,6); para una CC de riesgo
medio le pertenece un valor medio de IMC de sobrepeso grado | (26,6+2,8); y a una CC
de riesgo le corresponde un valor medio de IMC de obesidad (31,4+4,2).
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Gréfico 10. Representacion de la circunferencia de cintura categorizada, en relacion al IMC
gue presentan los pacientes, con el 95% I.C. y significancia
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En la Tabla 29 se observa el IMC (mediatDT) por sexo y en funcion de la circunferencia
de cintura que presentan los pacientes. Los hombres en relaciéon con las mujeres tienen
mayor porcentaje de individuos con menor circunferencia de cintura, ajustada al sexo,
(valores no de riesgo segun criterio de IDF=hombre<94cm vs mujer<80cm); en cambio
mayor porcentaje en el intervalo de medio riesgo (CC de cifras comprendidas entre, los
inicios CC de riesgo segun criterios IDF, tanto para el hombre como para la mujer, pero
inferiores a los valores de riesgo segun ATPIII); encontrando en el tercer criterio de CC
(alto riesgo), menor porcentaje de hombres con respecto a la cantidad de mujeres que lo
presentan.

En la Tabla 30 se muestra el nimero de pacientes que presentan la circunferencia de
cintura en relacibn a su indice de masa corporal categorizado segun la SEEDO.
Observamos que el mayor niumero de personas (64, 67,4%) de la primera columna
(valores no de riesgo de CC), se encuentran en normopeso; de la segunda columna
(intervalo de medio riesgo de CC) el mayor numero de personas (65, 38,2%) se
encuentra en sobrepeso grado II; y en el tercer grupo (alto riesgo) el mayor nimero de
personas (206, 40,3%) se encuentran en obesidad grado |I.



Tabla 29. Relacion entre la circunferencia de cinturay el indice de masa corporal continuo y por sexos

Circunferencia de cintura:

Circunferencia de cintura:

Circunferencia de cintura:

H=<94cm H= de 294cm a <102cm H=2102 cm
M=<80cm M= de 280cm a <88 cm M=288 cm
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
n % n % n % n % n % n %
IMC continuo 46 16,4 53 10,4 70 25,0 103 20,2 164 58,6 354 69,4
mediatDT mediatDT mediatDT p
23,7+2,6 26,6+2,8 31,4+4,2 0,006




Tabla 30. Numero de pacientes que presentan la circunferencia de cintura en relacién a su indice de masa corporal categorizado segun la

SEEDO

Circunferencia de cintura:

Circunferencia de cintura :

Circunferencia de cintura:

H=<94cm H= de 294cm a <102cm H=2102 cm
M=<80cm M= de 280cm a <88 cm M=288 cm
IMC (kg/m? CRITERIO SEEDO n % n % n % p
Bajo peso (<18,5) 3 3,2 1 0,6 0 0,0
Peso normal (18,5-25) 64 67,4 45 26,5 24 4,7
Sobrepeso grado | (25-26,9) 21 22,1 44 25,9 39 7,6
Sobrepeso grado Il (27-29,9) 6 6,3 65 38,2 149 29,2
<0,001

Obesidad tipo | (30-34,9) 1 1,1 15 8,8 206 40,3
Obesidad tipo Il (35-39,9) 0 0,0 0 0,0 72 14,1
Obesidad tipo Ill (40-49,9) 0 0,0 0 0,0 20 3,9
Obesidad tipo IV extrema (250) 0 0,0 0 0,0 1 0,2




Resultados

2.3. Distribucion de los pacientes por sexo, en dos y
cinco grupos de edad

Tabla 31. Distribucion de los pacientes en dos grupos de edad y por sexo

Hombre Mujer
Por grupos dos grupos de edad
n % n % p
De 65 a 74 afios 143 52,0 243 48,2
0,313
De >74 132 48,0 261 51,8
Tabla 32. Distribucion de los pacientes en cinco grupos de edad y por sexo
Hombre Mujer
Por grupos de edad cada 5 afios
n % n % p
De 65 a 69 afios 59 21,5 113 22,4
De 70 a 74 afios 84 30,5 130 25,8
De 75 a 79 afios 73 26,5 140 27,8 0,655
De 80 a 84 afios 33 12,0 73 14,5
+ 84 afios 26 9,5 48 9,5

2.4. Tiempo de ingreso hospitalario de los pacientes, por
Sexo

Los hombres en mayor porcentaje que las mujeres y de forma significativa, han pasado
mayor tiempo ingresados en hospital.
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Tabla 33. Tiempo de ingreso hospitalario de los pacientes, por sexo

Hombre Mujer
Variables
n mediatDT n mediatDT p
Dias de ingreso 36 16,7+20,6 34 9,7+9,0 0,231
Variables n % n % p
Dias de ingreso categorizados
Ningun dia 245 87,2 478 93,4
<una semana 13 4,6 12 2,3
0,015
De 7 a 13 dias 8 2,8 12 2,3
>de 2 semanas 15 53 10 2,0

2.5 Valores de comorbilidad segun Charlson y Charlson
ajustados por edad, y patologias que presentan los

pacientes, por sexo

Se observa que los hombres presentan un valor superior a las mujeres en la media del
indice de comorbilidad de Charlson tanto si esta ajustado por la edad como si no. En la
Grafico 11 se representa el indice de comorbilidad de Charlson ajustado por edad y sexo

con el 95% del I.C.

Tabla 34. Valores de comorbilidad segun Charlson y Charlson ajustados por edad, y por

sexo
Hombre Mujer
Variables
mediatDT mediatDT p
indice de comorbilidad de Charlson 1,6+1,8 1,1+1,3 <0,001
Indice de comorbilidad de Charlson 46420 42415 0,005

ajustado por edad
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Gréfico 11. Representacion del ICChe por sexo con el 95% IC y significancia
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En la Tabla 35 se recogen las patologias que presentan los pacientes de este estudio,
segun el sexo, pero unicamente los valores que resultaron significativos.

Existe mayor porcentaje de hombres que de mujeres que sufren Infarto de miocardio,
enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, arritmia, EPOC, hepatopatia
leve, hemiplejia, tumor sin metastasis, enfermedad hepéatica moderada o severa. Al
contrario menor porcentaje de hombres que de mujeres padecen enfermedad vascular
periférica, e hipertension arterial.
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Tabla 35. Patologias sufridas por sexo con su significancia, OR y el 95% I.C.

Hombre Mujer .
Patologias por sexo p " 35 M) 95((/)0FI{)C
n % n %
Infarto de miocardio 23 8,2 11 2,1 <0,001 3,8 1,9-7,7
Enfermedad coronaria 67 23,8 60 11,7 <0,001 2,0 1,5-2,8
Insuficiencia cardiaca congestiva 26 93 22 43 0,005 2,2 1,2-3,7
Enfermedad vascular periférica 35 125 105 20,5 0,004 0,6 0,4-0,9
Hipertension arterial 175 62,3 359 70,1 0,024 0,9 0,8-1,0
Alcoholismo 5 1,8 1 0,2 0,014 9,1 1,1-77,6
Arritmia 40 14,2 49 9,6 0,047 1,5 1,0-2,2
EPOC 48 171 31 61 <0,001 2.8 1,843
Hepatopatia leve 16 57 14 2,7 0,037 2,1 1,0-4,2
Hemiplejia 5 1,8 2 0,4 0,046 4,6 0,9-23,3
Tumor sin metéstasis 31 11,0 24 A7 0,001 2,4 1,4-3,9
Enfermedad hepatica moderada o severa 8 28 5 10 0,047 2,9 1,0-8,8

2.6. Valores de las analiticas de los pacientes, por sexo

En la Tabla 36 mostramos los valores medios de las analiticas de nuestros pacientes por
sSexos, pero unicamente los que resultaron significativos.

Las mujeres de este estudio presentan valores medios superiores a los hombres en VSG,
colesterol total, LDL y HDL.



Resultados

Tabla 36. Valores medios de las analiticas segun sexo del paciente y significancia

Hombre Mujer
Variables
n media+DT n media+DT P
Hemoglobina (g/dL) 232 14,4420 398 13,3+1,6 <0,001
Hematocrito (%) 232 42,1+1,0 393 39,3+3,0 <0,001
VCM (um?) 230 88,049,9 392 85,819,2 <0,001
CMH (pg) 218 30,2+2,2 371 29,3+2,1 <0,001
VSG (mm/h) 35 21,9+13,0 61 28,9+14,7 0,023
Creatinina (mg/dL) 230 1,1+0,3 392 0,9+0,2 <0,001
Acido arico (mg/dL) 190 6,5+1,7 348 6,2+1,4 <0,001
Colesterol total (mg/dL) 214 190,8+39,2 376 209,3+36,2 <0,001
HDL (mg/dL) 153 53,7+16,2 294 62,6+15,5 <0,001
LDL (mg/dL) 150 124,3+32,7 291 133,9+28,8 0,002
GPT (UIL) 194 26,3+17,6 316 23,7£21,0 <0,001
GGT (UI/L) 137 45,2+59,2 231 27,6+35,8 <0,001

2.7. Sindrome metabdlico segun criterios ATPIII e IDF,
por sexo

Los sindromes metabdlicos, segun criterios de ATPIIl e IDF, y por sexo, no presentan
diferencias significativas. Ver Tabla 37.

Sin embargo al analizar segun sexo (H vs M) los criterios de manera individual que
conforman el SM, pudimaos apreciar mayor prevalencia de hombres que de mujeres con
glucemias elevadas (tanto segun glucemia de 110 mg/dL, como segun glucemia de
100mg/dL); sin embargo encontramaos, menor porcentaje de hombres que de mujeres con
hipertension y con circunferencia de cintura de riesgo metabdlico (tanto por ATPIII como
por IDF). Los datos que resultaron significativos los marcamos con negrita. Ver Tabla 38.
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Tabla 37. Distribucion del sindrome metabdlico segun criterios ATPIIl e IDF por sexo,

significanciay OR

Hombre Mujer
Sindrome metabélico p OR (95%I.C.)
n % n %
ATPII 67 23,8 133 26,0 0,508 1,12(0,8-1,6)
IDF 196 69,8 378 73,8 0,219 1,22(0,9-1,7)
Tabla 38. Variables del SM por sexo y significancia
Hombre Mujer
Variables de sindrome metabdlico
n % n % p

Hipertension* 175 62,3 359 70,1 0,024
HDLc 19 12,4 57 19,4 0,063
Trigliceridos 42 23,7 64 19.8 0,298
Glucemia 110mg/dL* 111 45,3 149 35,8 0,016
Glucemia 100 mg/dL* 146 58,8 215 51,9 0,049
Circunferencia cintura ATPIII** 164 58,6 354 69,4 0,002
Circunferencia cintura IDF** 234 83,6 457 89,6 0,014

* Criterios del SM que presentan los hombres con mayor prevalencia que las mujeres.
** Criterios del SM que presentan los hombres con menor prevalencia que las mujeres.



Resultados

2.8. Resultados del test Mini Nutritional Assessment
ampliado, por sexo

Analizamos las respuestas del cuestionario MNA ampliado, por sexo. Los valores que no
han resultado significativos por sexo, no se muestran. Hay Unicamente 5 preguntas que
sus resultados presenta diferencias al leerlo por sexo. Ver Tabla 39

Tabla 39. Cuestionario ampliado del MNA segln sexo y su significancia

Hombre Mujer
p
n % n %
Circunferencia pantorrilla (CP) (cm)
<31 14 51 46 9,4
0,037
231 258 94,9 443 90,6
El paciente consume productos lacteos 1 vez al dia 253 90,0 489 95,7 0,002
Tomas frutas o verduras al menos 2 al dia 223 79,4 434 85,3 0,034
En comparacién con las personas de su edad
¢scomo considera el paciente su estado de salud?
peor 12 4,3 61 12,0
no sabe 21 7,5 23 4,5
0,001
igual 108 38,6 161 31,6
mejor 139 49,6 265 52
¢Prepara usted mismo la comida? 74 26,6 455 89,9 <0,001
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Grafico 12. Numero de personas con las que come habitualmente segln su significancia
por sexo y con el 95%l.C.
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2.9. Resultado del test MNA categorizado, por sexo

No existen diferencias significativas en funcion de sexo (p=0,406) para los resultados del
test MNA categorizado en: desnutricién, riesgo de desnutricion y bien nutridos.

3. Resultados por dos grupos de edad: de 65 a
menores de 75y de 75 afios en adelante

3.1. Antropometria de la muestra total, por dos grupos de
edad

Los valores antropométricos al repartir la muestra total por esos dos grupos de edad, y
que resultan significativos, se recojen en la tabla 40. Unicamente el valor de la
circunferencia braquial aumenta con la edad, los demés valores antropométricos
disminuyen.



Resultados

Tabla 40. Distribucion de la antropometria segin dos grupos de edad y significancia

De 65 a <75 afios 275 afios
Variables antropométricas - -

n mediatDT n mediatDT p
Peso(kg) 387 75,0+£13,5 396 70,1+12,6 <0,001
Estatura(cm) 386 158,3+8,4 387 155,8+8,2 <0,001
Circunferencia braquial(cm) 384 30,1+4,1 395 30,146,1 0,015
Circunferencia pantorrilla(cm) 372 36,4+4,3 385 35,2+4,2 <0,001
IMC (kg/m?) 386 29,9+4,8 386 28,9+4,4 0,003

3.2. IMC categorizado segun diversos criterios, por dos
grupos de edad

El IMC categorizado segun la OMS y SEEDO, no presenta valores significativos
repartiendo la muestra total entre estos dos grupos de edad.

3.3 Valores de comorbilidad segun Charlson y Charlson
ajustado por edad, y patologias que presentan los
pacientes por dos grupos de edad

Las personas mayores presentan mayor numero de comorbilidades (Tabla 41).

Tabla 41. Valores de comorbilidad segun Charlson y Charlson ajustados por edad, por dos
grupos de edad

De 65 a <75 afios 275 afos
Variables
n mediatDT n mediatDT p
indice de comorbilidad de Charlson 389 1,1+14 400 1,516 0,002
Indice de comorbilidad de Charlson 389 37415 400 50417 <0,001

ajustado por edad

87



Grafico 13. ICChe por dos grupos de edad con el 95% I.C. y significancia
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Las patologias que resultan significativas por dos grupos de edad son: la enfermedad
coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, arritmia, EPOC, enfermedad renal leve;
encontrando en todas ellas mayor porcentaje de personas con patologias en el grupo de
los mayores de edad, que en el de los mas jovenes.

Tabla 42. Patologias que se presentan por dos grupos de edad con su significancia, OR y

95%I.C.
3: 22:13 275 aiios OR
0,
Patologias p (De 65 <75 95% I.C
VS. (OR)
n % n % 275 afios )
Enfermedad coronaria 49 12,6 78 19,5 0,008 0,6 0,5-0,9
Insuficiencia cardiaca congestiva 12 31 36 9,0 0,001 0,3 0,2-0,6
Arritmia 29 7,5 58 145 0,002 0,5 0,3-0,8
EPOC 26 6,7 54 135 0,002 0,5 0,3-0,8

Enfermedad renal leve 13 3,3 40 10,0 <0,001 0,3 0,2-0,6




Resultados

3.4. Valores medios de las analiticas de los pacientes,
por dos grupos de edad

Tabla 43. Valores medios de las analiticas seguin dos grupos de edad y significancia

De 65 a <75 afios 275 ainos
Variables
n mediatDT n mediatDT p
Hemoglobina (g/dL) 310 13,9+1,8 314 13,5+1,9 0,003
Hematocrito (%) 307 40,7+3,7 312 40,0+3,7 0,015
VSG (mm/h) 48 23,3+12,2 46 30,37+16 0,018
Urea (mg/dL) 300 44,3+13,9 308 50,8+17,4 <0,001
Creatinina (mg/dL) 307 1,0+0,2 308 1,0+0,3 0,027
Colesterol total (mg/dL) 288 207,0+38,8 293 198,6+37,8 0,008
HDL (mg/dL) 223 60,8+16,0 219 58,0+16,6 0,023
GPT (UIL) 249 24,9+14,1 253 24,4+24.3 0,002
Acido félico (ng/mL) 12 5,8+2,9 16 11,5+10,0 0,043

Observamos que al aumentar la edad decrecen los valores hemoglobina, hematocrito,
colesterol total, HDL, GPT; en cambio, aumentan los valores de VSG, urea, creatinina,
acido félico. El ac. Félico (vitamina Bg) probablemente aparece aumentado, porque en
personas de mas edad se les suele administrar esta vitamina, para evitar carencias
nutricionales por asimilacion.

3.5. Sindrome metabdlico segun criterios ATPIIl e IDF,
por dos grupos de edad

No encontramos valores significativos de presencia de SM (ATPIII ni IDF) al dividir la
muestra en estos dos grupos de edad.

Al analizar lo que pasa con los componentes del SM (ATPIII) al dividir la muestra en dos

grupos de edad, encontramos que el Unico valor que resulta significativo es el HDL;
existiendo mayor porcentaje de personas que lo cumplen en el grupo de méas edad.
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Tabla 44. Variables del SM segun ATPIII, por dos grupos de edad y significancia

De 65 a <75 afios 275 ainos
SM ATPIII
n % n % p
HDL<40 hombres; <50 mujeres 27 12,1 48 21,9 0,006

En cambio, analizando lo que pasa dividiendo la muestra en dos grupos de edad con los
componentes del SM IDF, los valores que resultan significativos son: circunferencia de
cintura en la que existe menor porcentaje de personas en el grupo de mas edad; y la
glucemia en la que ocurre lo contrario.

Tabla 45. Variables del SM segun IDF, por dos grupos de edad y significancia

De 65 a <75 afios 275 anos
SM IDF
n % n % p
Circunferencia de cintura 345 89,6 332 84,9 0,050
Glucemia 100 27 12,1 48 21,9 0,006

3.6. Resultados del test MNA ampliado, por dos grupos
de edad

Analizamos las respuestas del cuestionario MNA ampliado por dos grupos de edad, los
valores que no resultan significativos no se ofrecen.



Resultados

Tabla 46. Cuestionario del Mini Nutritional Assessment (MNA) ampliado, por dos grupos de
edad (de 65 a<de 75 afios y de 75 en adelante)

De 65 a <75 afios 275 afnos
p
n % n %

Circunferencia pantorrilla (CP) (cm)

<31 19 51 43 11,2

0,002

231 353 94,9 342 88,8
El paciente vive en su domicilio 359 95,7 350 89,3 0,001
Toma mas de 3 medicamentos dia 210 54,1 245 61,4 0,039
Movilidad

Camasillén 0 0,0 2 0,5

Autonomia en el interior 0 0,0 11 2,8 0,002

Sale del domicilio 388 100 382 96,7
Ulceras o lesiones cutaneas 18 47 44 11,1 0,001
Comi6 menos en los Ultimos 3 meses

Anorexia grave 4 1,0 9 2,3

Anorexia moderada 33 8,6 55 13,9 0,023

Sin anorexia 348 90,4 333 83,9
¢Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia?

<de 3vasos 38 9,8 64 16,1

de 3a5vasos 178 45,9 198 49,7 0,003

>de 5vasos 172 44,3 136 34,2
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De 65 a <75 afios 275 anos

p
n % n %
El paciente para alimentarse
Necesita ayuda 5 1,3 5 1,3
Se alimenta con dificultad 1 0,3 9 2,3 0,044
Se alimenta sin dificultad 380 98,4 383 96,4

Grafico 14. Numero de personas con las que come habitualmente, por dos grupos de edad
y 95% I.C.
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Resultados

3.7. Resultado del MNA total categorizado, por dos
grupos de edad

Los resultados del MNA total categorizado segun dos grupos de edad en nuestro estudio,
no resultan significativos.

4. Resultados por cinco grupos de edad (cada
cinco anos)

4.1. Antropometria, por cinco grupos de edad

Tabla 47. Antropometria por cada cinco grupos de edad con su significancia

65-69 afios 70-74 afios 75-79 afios 80-84 afios 285 anos

Variables p
mediatD.T mediatD.T mediatD.T mediatD.T mediatD.T

Peso 76,2+14,1 74,0+£12,9 71,9+12,1 69,9+13,1 65,2+12,1 <0,001
Estatura 158,6+8,0 158,1+8,7 156,3+7,8 155,5+9,0 154,618,2 <0,001
Circunferencia cadera 107,84+9,8 106,6+9,3 107,449,2 106,3+10,4 103,9+9,6 0,031
Circunferencia braquial 30,6+4,5 29,7+£3,8 30,816,0 30,046,3 28,4+6,0 <0,001
Circunferencia mufieca 17,7+4,3 17,4421 17,4+2,1 17,5+2,6 16,9+1,9 0,043
Circunferencia 36,2+4,2 36,5:4,4 35,8+4,5 35,0+3,9 33,7¢#33  <0,001
pantorrilla

IMC 30,245,2 29,6+4,4 29,4+4,3 28,9+4,6 27,2+4,1 <0,001

Representamos en el Grafico 15 los pardmetros antropométricos que resultaron
significativos al dividir la muestra en 5 grupos de edad.
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Grafico 15. Valores de los parametros antropométricos por cada cinco grupos de edad con
su significanciay con el 95% I.C.
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95% IC IMC

Resultados

indice Masa Corporal

75a 79 ancs 50 a 84 af0s BS o mas anos

Grupos de edad

4.2. Valores del Indice de Comorbilidad de Charlson e
indice de Comorbilidad de Charlson ajustado por edad y
patologias, por cinco grupos de edad

Encontramos en el grupo de 75 a 79 afios de edad el valor del indice de comorbilidad de
Charlson mas elevado. No se aprecia lo mismo en cambio, cuando el indice lo ajustamos

por edad (ICChe).

Tabla 48. Indice de Comorbilidad de Charlson e indice de Comorbilidad de Charlson
ajustado por edad, por cada cinco grupos de edad

65-69 afos 70-74 afos 75-79 afnos 80-84 afos 285 afos
Variables p
mediatD.T mediatD.T mediatD.T mediatD.T mediatD.T
indice de comorbilidad
1,05+1,3 1,14+1.4 1,50+1,8 1,33t1,4 1,44+1,6 0,037
de Charlson
indice de comorbilidad
de Charlson ajustado por 3,05+1,3 4,14+1,4 4,50+1,8 5,33+1,4 5,69+1,7 <0,001

edad
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Tabla 49. Patologias por cada cinco grupos de edad con su significancia

65-69 70-74 75-79 80-84 285
Variables p
n % n % n % n % n %

Enfermedad coronaria 21 12,1 28 13,0 43 19,9 16 14,8 19 25,0 0,033
Insuficiencia cardiaca 2 11 10 47 20 93 11 102 5 66 0,004
congestiva

Enfermedadl . 5 2,9 10 4,7 9 4,2 9 8,3 10 13,2 0,008
tromboembdlica

Arritmia 7 4,0 22 10,2 27 12,5 17 15,7 14 18,4 0,003
EPOC 11 6,3 15 7,0 30 13,9 14 13,0 10 13,2 0,037
Enfermedad renal leve 2 1,1 11 51 22 10,2 10 9,3 8 10,5 0,002

Patologias en porcentaje de aparicion por cada cinco grupos de edad: ver Gréfico 16.
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Gréfico 16. Porcentaje de personas por cada cinco grupos de edad, con su significancia
gue presentan una determinada patologia
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4.3. Valores medios de las analiticas, por cinco grupos de
edad

Grafico 17. Representacion de los valores medios significativos de las analiticas por
cada cinco grupos de edad con su significancia y con el 95% I.C.
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4.4. Sindrome metabolico segun criterios ATPIIl e IDF,
por cinco grupos de edad

El mayor porcentaje de pacientes con SM IDF se encuentra en el grupo de edad de 75 a
79 afios de edad. Y a partir de ese grupo descienden las personas con SM, a medida que
aumenta la edad (p=0,032). Lo mismo ocurre con los diagnosticados segun criterio ATPIII
pero en éste caso los valores no resultan significativos. (Tabla 50, Grafico 22)

Tabla 50. Casos de SM segun criterios ATPIIl e IDF, por cinco grupos de edad

65-69 afos 70-74 afos 75-79 afnos 80-84 afos 285 afos

Variables p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

SM ATPIII 43(21,9) 53 (27,0) 66 (33,7) 23 (11,7) 11(5,6) 0,064

SM IDF 129(23,0) 154(27,4) 164(29,2) 65(11,6) 50 (8,9) 0,032
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4.5. Resultados del test MNA ampliado, por cinco grupos
de edad

Al estudiar las respuestas del cuestionario por cinco grupos de edad comprobamos que
aparecen un mayor numero de items significativos que al dividir la muestra a estudio en
dos grupos de edad. De nuevo solo ofreceremos los resultamos de las preguntas que
hayan resultado con valores significativos (p< 0,005).

A medida que los pacientes tienen mas edad aparecen con més frecuencia valores de
IMC en riesgo de desnutricion. Ver Tabla 51.

Tabla 51. Respuestas del test MNA, por cada cinco grupos de edad con su significancia

65-69 afios 70-74 afos 75-79 afios 80-84afos 285 anos

p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
indice de masa corporal
<19 1(0,6) 1(0,5) 1(0,5) 1(1,5) 1(1,4)
19a<21 1(0,6) 4(1,9) 0(0,0) 3(3,0) 0(0,0)
0,001
21 a <23 7(4,1) 6(2,8) 11(5,2) 6(6,0) 13(17,6)
223 163(94,8) 203(94,9) 200(94,3) 90(90,0) 60(81,1)
Circunferencia braquial
(CB) (cm)
<21 2(1,2) 3(1,4) 2(0,9) 1(0,9) 4(5,4)
21-22 3(1,7) 2(0,9) 2(0,9) 1(0,9) 6(8,1) 0,001
>22 167(97,1) 207(97,6) 211(98,1) 104(98,1) 64(86,5)
Circunferencia pantorrilla
(CP) (cm)
<31 12(7,3) 7(3,4) 19(9,1) 12(11,5) 12(16,4)
0,005
>31 152(92,7) 201(96,6) 189(90,9) 92(88,5) 61(83,6)
El i i
paciente vive en su 164(97,0) 195(94,7) 191(91,0) 96(90,6) 63(82,9) 0,001
domicilio
Toma mas de 3
83(48,0) 127(59,1) 126(58,6) 67(62,0) 52(68,4) 0,023

medicamentos dia




Resultados

65-69 afos 70-74 afos 75-79 afios 80-84afios 285 afnos
p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Movilidad
Camasillén 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,9) 1(1,3)
Autonomia en el interior 0(0,0) 0(0,0) 4(1,9) 1(0,9) 6(8.0) <0,001
Sale del domicilio 174(100) 214(100) 209(98,1) 105(98,1) 68(90,7)
Ulceras o lesiones cutaneas 9(5,2) 9(4,2) 14(6,6) 18(16,8) 12(15,8) <0,001
Consume: huevos o
legumbres 1° 2 veces por 164(96,5) 191(89,3) 192(90,6) 100(92,6) 64(84,2) 0,019
semana
Comié menos en los ultimos
Anorexia grave 1(0,6) 3(1,4) 4(1,9) 1(0,9) 40(5,3)
Anorexia moderada 13(7,6) 20(9,3) 34(16,0) 10(9,3) 11(14,5) 0,027
Sin anorexia 157(91,8) 191(89,3) 175(82,2) 97(89,8) 61(80,3)
¢Cuéntos vasos de agua u
otros liquidos toma al dia?
<de 3vasos 15(8,6) 23(10,7) 38(17,7) 16(14,8) 10(13,3)
de 3a5vasos 74(42,5) 104(48,6) 106(49,3) 61(56,5) 31(41,3) 0,007
> de 5 vasos 85(48,9) 87(40,7) 71(33,0) 31(28,7) 34(45,3)
En comparacién con las
personas de su edad ¢como
considera el paciente su
estado de salud?
Peor 18(10,3) 18(8,4) 23(10,7) 7(6,5) 3(3,9)
No sabe 6(3,4) 11(5,1) 13(6,1) 9(8,3) 5(6,6) 0,001
Igual 62(35,6) 80(37,4) 80(37,4) 30(27,8) 18(23,7)
Mejor 88(50,6) 105(49,1) 98(45,8) 62(57,4) 50(65,8)
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4.6. Resultado del test MNA total categorizado, por cinco
grupos de edad

No aparecen resultados significativos en los resultados del cuestionario del MNA total,
cuando dividimos la muestra entre cinco grupos de edad. Sin embargo, si observamos
gue aumenta el nimero de preguntas con respuestas significativas, al dividir la muestra
total entre esos cinco grupos de edad.

4.7. Percentiles de la antropometria, por cinco grupos de
edad y sexo

Los valores del percentil 50 se resaltan en negrita, en todas las tablas.
4.7.1. Percentiles del peso (kg), por cada cinco grupos de edad y sexo

Se evidencia un descenso en el peso por grupos de edad (cada 5 afios) en ambos sexos;
comprobandose que ello no se cumple en los hombres de 80 a 84 y en las mujeres de 75
a 79 afos de edad. Como es de esperar los hombres presentan pesos mas elevados que
las mujeres. Destacando que el menor valor de pesos medios, en el grupo de mas de 84
afos de los hombres (74,8 Kg) es superior al valor méas elevado en el grupo de 65 a 69
afios de las mujeres (72,9 Kg).

Tabla 52. Percentiles del peso (kg), por cada cinco grupos de edad y sexo

TOTAL Percentiles peso (Kg)

Grupos de edad N mediatDT 5 10 25 50 75 85 90 95

De 65 a 69 afios 173 76,2+14,1 55,70 58,40 66,00 75,00 86,00 91,00 96,00 103,30
De 70 a 74 afios 214 74,0+12,9 53,90 57,00 65,15 73,00 82,00 88,40 90,00 99,00
De 75 a 79 afios 216 71,9+12,1 53,69 56,70 63,25 71,00 79,00 8550 87,00 93,15
De 80 a 84 afios 106 69,9+13,1 49,60 52,80 61,00 69,00 80,00 84,70 87,10 93,40

> 84 afios 74 65,2+12,1 45,00 49,75 57,00 64,00 73,00 77,00 78,50 88,50




Resultados

HOMBRES Percentiles peso (Kg)
Grupos de edad N mediatDT 5 10 25 50 75 85 90 95
De 65 a 69 afos 59 82,6+11,2 67,00 69,00 75,00 85,00 91,00 95,00 97,00 102,00
De 70 a 74 afios 83 81,6+11,9 63,20 66,70 72,50 80,00 89,00 96,00 99,30 104,20
De 75 a 79 afos 73 76,8+11,4 57,88 60,98 69,00 76,00 85,50 87,00 91,40 96,30
De 80 a 84 afios 32 77,2+11,5 57,13 61,30 69,00 7750 87,00 88,00 90,10 97,57
> 84 afios 26 74,8+10,9 57,70 59,70 67,38 74,00 80,25 86,86 93,90 97,43
MUJERES
De 65 a 69 afios 112 72,9+14,5 52,65 57,06 63,00 70,00 81,00 90,00 94,45 104,35
De 70 a 74 afios 130 69,2+11,2 5255 5500 60,75 69,00 77,00 80,17 85,00 90,00
De 75 a 79 afios 140 69,3+11,6 52,03 54,00 61,00 69,00 76,38 80,00 84,90 90,91
De 80 a 84 afios 73 66,7+12,7 46,80 51,00 5750 6550 7595 80,08 83,60 91,50
> 84 afios 46 59,5+9,1 43,05 46,40 53,00 59,00 6563 6895 72,50 76,65

4.7.2. Percentiles de la estatura (cm), por cada cinco grupos de edad y sexo

Tabla 53. Percentiles de la estatura (cm), por cada cinco grupos de edad y sexo

TOTAL Percentiles de la estatura (cm)
Grupos de edad N mediatDT 5 10 25 50 75 85 90 95
De 65 a 69 afos 172 158,6+8,0 146,0 148,3 152,0 158,0 165,0 168,0 169,7 172,0
De 70 a 74 afios 214 158,1+8,7 146,0 148,0  152,0 158,0 164,0 1690 170,0 173,0
De 75 a 79 afos 212 156,2+7,8 145,0 147,0 150,0 156,0 162,0 164,0 166,0 170,0
De 80 a 84 afos 102 155,5+9,0 142,2 144.3 149,0 154,5 162,0 167,0 168,0 170,0
> 84 afios 74 154,6+8,2 141,8 144,0 147,8 154,0 161,3 164,8 166,0 168,3
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HOMBRES Percentiles de la estatura (cm)
Grupos de edad N mediatDT 5 10 25 50 75 85 90 95
De 65 a 69 afios 58 166,6+5,2 158,0 160,0 163,0 167,0 170,0 172,0 174,1 176,1
De 70 a 74 afios 83 165,9+5,8 156,2 158,0 161,0 166,0 170,0 172,0 1730 174,0
De 75 a 79 afios 73 163,246,3 153,7 156,0 160,0 162,0 166,0 169,9 172,0 1749
De 80 a 84 afios 31 165,3+6,5 150,8 154,8 162,0 167,0 169,0 1704 173,6 176,2
> 84 afios 26 165,3+6,5 1511 1544 156,8 162,0 1655 170,4 169,9 172,0
MUJERES
De 65 a 69 afios 112 154,5+ 145,0 147,0 151,0  155,0 158,0 160,0 161,0 165,0
De 70 a 74 afios 130 153,246,3 144.6 146,1 149,0 153,0 157,3 160,0 160,9 162,5
De 75 a 79 afios 136 69,3+11,6 143,9 145,0 149,0 152,0 157,0 159,0 160,0 162,2
De 80 a 84 afios 70 151,146,2 142,0 143,0 146,0 151,0 156,0 158,5 160,0 162,5
> 84 afios 46 150,6+6,6 1404 1427 145,0  150,0 154,0 159,8 160,3 164,0

4.7.3. Percentiles del indice de masa corporal (kg/m?), por cada cinco grupos
de edad y sexo

El percentil 50 del IMC nos indica, tanto en los hombres como en las mujeres, valores de
sobrepeso grado Il (27 a <30 kg/m?), Gnicamente en el grupo de mujeres mayores de 85
encontramos valores de sobrepeso grado | (25 a <27kg/m?).

Podemos observar que el percentil 50 a lo largo de los cinco grupos de edad incluye
indices de masa corporal de sobrepeso (de 25 a <30 kg/m?); el percentil 85 de obesidad
grado | (de 30 a < 35 kg/m?) y el percentil 95 de obesidad grado Il (de 35 a <40 kg/m?).



Resultados

Tabla 54. Percentiles del indice de masa corporal (kg/m?), por cada cinco grupos de edad y
sexo

TOTAL Percentiles (IMC) (kg/m?)

Grupos de edad N mediatDT 5 10 25 50 75 85 90 95

De 65 a 69 afios 172 30,2+5,2 22,93 24,03 26,93 29,46 32,89 3515 36,65 40,77

De 70 a 74 afios 214 29,6+4,4 22,80 24,10 26,38 29,48 32,43 34,48 3535 37,24

De 75 a 79 afios 212 29,4+4,3 22,82 23,62 26,41 29,38 32,34 33,71 35,30 36,26

De 80 a 84 afios 101 28,9+4,6 21,34 23,01 25,87 28,83 31,51 33,71 34,97 38,79

> 84 afios 74 27,2+4,1 21,42 21,93 24,19 26,52 29,86 31,39 32,99 35,18

HOMBRES

De 65 a 69 afios 58 29,7+£3,9 22,95 24,15 27,21 29,61 32,05 3428 34,86 36,53

De 70 a 74 afios 83 29,6+3,8 23,54 24,99 27,25 29,32 32,10 34,21 3525 36,23

De 75 a 79 afios 73 28,8+4,0 22,68 23,44 26,18 28,71 31,32 32,77 34,22 36,80

De 80 a 84 afios 30 28,3+3,6 20,09 23,62 26,62 28,33 31,54 31,96 31,97 33,80

> 84 afios 26 28,6+4,4 22,06 23,25 26,01 27,89 30,87 34,74 36,40 37,94

MUJERES

De 65 a 69 afios 112 30,5#5,8 22,87 23,97 26,59 29,38 33,74 36,36 39,46 41,98

De 70 a 74 afios 130 29,6+4,8 22,39 23,88 25,74 29,50 32,81 33,00 35,88 37,96

De 75 a 79 afios 136 29,7+4,5 22,84 24,00 26,78 29,40 32,47 34,50 35,60 36,40

De 80 a 84 afios 70 29,3+5,0 21,05 22,38 25,60 29,01 31,88 33,0 36,60 39,47

> 84 afios 46 26,2+3,8 21,25 21,65 22,91 25,69 29,41 30,7 31,59 33,09

4.7.4. Percentiles de la circunferencia de cintura (cm), por cada cinco grupos
de edad y sexo

En los hombres y en las mujeres, los valores del perimetro de cintura de riesgo de
obesidad abdominal, segun el criterio de sindrome metabodlico ATPIIl son: 2102cm vs.
>88cm y segun el criterio de sindrome metabdlico IDF son: 294cm vs. 280cm. Por lo que
se comprueba, tanto para hombres como para mujeres, que la circunferencia de cintura
en su percentil 50 (p50) presenta valores de riesgo segun los dos criterios y para todas
las edades, excepto en las mujeres mayores de 84 afios que deja de ser de riesgo para el
criterio ATPIII, aunque sigue siéndolo para IDF.
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Tabla 55. Percentiles de la circunferencia de cintura (cm), por cada cinco grupos de edad y

Sexo
TOTAL Percentiles (CC) (cm)
Grupos de edad N mediatDT 5 10 25 50 75 85 90 95
De 65 a 69 afios 174 97,9+12,5 7750 8150 89,88 98,00 106,00 111,00 115,00 117,25
De 70 a 74 afos 214 96,6+11,6 76,50 81,00 89,00 97,00 105,00 108,75 111,00 116,00
De 75 a 79 afios 216 156,3+7,8 79,85 83,00 90,00 96,00 106,00 111,00 113,00 117,15
De 80 a 84 afios 108 95,0+13,2 72,23 76,00 86,00 95,00 104,75 109,00 111,10 116,55
> 84 afios 75 93,7+11,8 7580 79,60 8500 93,00 101,00 107,0 113,00 115,20
HOMBRES
De 65 a 69 afios 59 104,9+10,5 90,00 92,00 100,00 104,00 111,00 117,0 117,00 122,00
De 70 a 74 afios 83 103,5+9,4 87,40 92,40 97,00 102,00 110,00 1150 116,00 119,80
De 75 a 79 afos 73 102,7+11,0 83,10 88,40 94,50 103,00 112,00 1149 117,60 120,00
De 80 a 84 afios 33 102,6+9,8 83,50 88,40 96,00 102,00 110,50 113,8 116,00 118,20
> 84 afios 26 102,2+ 83,056 8850 94,00 10500 109,25 113,96 11590 119,95
MUJERES
De 65 a 69 afios 113 94,3+12,2 76,00 81,00 8550 94,00 102,00 106,90 111,00 115,30
De 70 a 74 afios 130 92,3+10,7 72,78 79,00 84,75 92,00 100,00 105,00 107,00 109,00
De 75 a 79 afios 140 94,3+11,1 76,00 81,00 87,25 93,00 101,00 107,0 110,90 112,95
De 80 a 84 afios 73 91,5+13,2 72,00 73,00 84,00 92,00 99,50 107,0 108,00 116,60
> 84 afios 47 88,8+10,1 72,00 7840 81,00 87,00 97,00 98,0 99,20 112,20




Resultados

4.7.5. Percentiles de la circunferencia de cadera (cm), por cada cinco grupos
de edad y sexo

Tabla 56. Percentiles de la circunferencia de cadera (cm), por cada cinco grupos de edad y
sexo

TOTAL Percentiles circunferencia de cadera (cm)
Grupos de edad N mediatDT 5 10 25 50 75 85 90 95
De 65 a 69 afios 174 107,8+9,8 95,00 97,00 101,00 106,00 113,00 116,75 123,50 129,25
De 70 a 74 afios 214 106,6+9,3 91,75 9550 100,00 106,00 112,00 116,75 119,00 122,00
De 75 a 79 afios 216 107,4+9,2 94,00 97,00 101,00 107,00 113,75 117,0 120,00 124,00
De 80 a 84 afios 108  106,3+10,4 90,90 93,00 100,00 104,00 112,75 1186 122,20 126,55
> 84 afios 75 103,9+9,6 90,40 94,00 97,00 104,00 109,00 1116 114,80 120,60
HOMBRES
De 65 a 69 afios 59 106,7+7,4 95,00 98,00 102,00 106,00 110,00 114,00 118,00 121,00
De 70 a 74 afios 83 106,2+7,9 94,20 97,40 102,00 105,00 112,00 114,00 118,00 120,60
De 75 a 79 afios 73 105,9+8,6 91,40 95,00 100,00 106,00 111,00 114.00 117,20 123,00
De 80 a 84 afios 33 106,5+8,5 92,80 96,20 100,00 104,00 112,50 116,90 120,80 122,60
> 84 afios 26 102,2+9,6 92,40 96,40 100,75 105,50 108,50 110,80 120,90 128,85
MUJERES
De 65 a 69 afios 113  108,5+10,9 94,40 96,00 100,00 107,00 114,00 119,90 127,60 130,90
De 70 a 74 afios 130 106,8+10,2 90,55 93,10 99,75 107,00 112,25 118,00 120,00 124,90
De 75 a 79 afios 140 108,2+9,5 95,00 98,00 101,25 108,00 114,00 119,85 121,90 124,00
De 80 a 84 afios 73 106,3+11,2 90,00 92,40 99,00 104,00 113,00 122,00 12560 128,60
> 84 afios 47 102,2+9,6 85,00 92,80 9500 102,00 109,00 110,80 112,00 118,40
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4.7.6. Percentiles de la circunferencia braquial (cm), por cada cinco grupos
de edad y sexo

Tabla 57. Percentiles de la circunferencia braquial (cm), por cada cinco grupos de edad y
sexo

TOTAL Percentiles circunferencia braquial (cm)

Grupos de edad N mediatDT 5 10 25 50 75 85 90 95

De 65 a 69 afios 172 30,6+4,5 25,00 26,00 28,00 30,00 33,00 34,00 35,00 37,35

De 70 a 74 afios 212 29,7+3,8 24,00 26,00 28,00 29,75 32,00 33,00 34,00 36,00

De 75 a 79 afios 215 30,8+6,0 23,90 25,00 27,00 30,00 32,00 3500 37,40 47,00

De 80 a 84 afios 107 30,0+6,3 23,00 24,00 26,00 29,00 32,00 33,00 35,40 45,80

> 84 afios 74 28,4+6,0 19,75 22,00 24,75 28,00 31,00 32,75 36,00 43,25

HOMBRES

De 65 a 69 afios 58 30,8+4,7 25,75 27,00 28,00 31,00 32,25 34,00 35,00 38,20

De 70 a 74 afios 81 29,5+3,3 24,00 26,00 28,00 30,00 31,00 32,00 33,00 34,90

De 75 a 79 afios 72 31,06,7 23,83 25,00 27,13 30,00 32,00 34,05 40,80 49,05

De 80 a 84 afios 33 31,5+8,5 22,10 25,00 26,25 30,00 33,00 3490 49,60 53,50

> 84 afios 26 29,846,1 20,05 23,40 26,00 29,00 31,88 34,00 38,30 46,15

MUJERES

De 65 a 69 afios 112 30,5+4,4 25,00 26,00 28,00 30,00 33,00 34,00 35,00 37,35

De 70 a 74 afios 130 29,8+4,0 24,28 26,00 28,00 29,00 32,00 33,00 34,90 36,45

De 75 a 79 afios 140 30,7457 23,53 25,00 27,00 30,00 33,00 3500 37,00 39,95

De 80 a 84 afios 72 29,3#5,0 23,00 23,30 26,13 29,00 31,00 33,00 34,70 41,05

> 84 afios 46 27,945,8 20,35 21,70 24,00 27,00 30,25 31,95 34,50 43,65




Resultados

4.7.7. Percentiles de la circunferencia de mufieca (cm), por cada cinco
grupos de edad y sexo

Tabla 58. Percentiles de la circunferencia de mufieca (cm), por cada cinco grupos de edad y

Sexo

TOTAL Percentiles circunferencia de mufieca (cm)
Grupos de edad N mediatDT 5 10 25 50 75 85 90 95
De 65 a 69 afos 168 17,7+2,2 15,00 15,50 16,00 18,00 19,00 19,00 20,00 21,55
De 70 a 74 afios 207 17,4+2,1 14,00 15,00 16,00 17,00 19,00 19,00 19,00 20,60
De 75 a 79 afios 212 30,8+2,0 15,00 15,00 16,00 17,00 18,38 19,00 19,00 21,00
De 80 a 84 afios 108 17,5+2,6 15,00 15,00 16,00 17,00 18,00 19,00 20,00 22,10
> 84 afios 72 16,9+6,0 13,83 15,00 16,00 17,00 18,00 19,00 19,00 20,70
HOMBRES
De 65 a 69 afos 57 18,7+1,9 16,00 17,00 18,00 18,00 19,00 20,00 20,00 22,20
De 70 a 74 afios 81 18,0+1,6 15,00 16,00 17,00 18,00 19,00 19,00 19,80 20,00
De 75 a 79 afios 72 18,2+1,8 16,83 17,00 17,00 18,00 19,00 19,00 20,00 21,00
De 80 a 84 afios 33 18,9+2,2 16,40 17,00 17,00 18,50 20,00 21,00 22,20 23,90
> 84 afios 26 17,7+2,0 13,70 15,70 16,75 17,75 19,00 19,95 20,60 22,00
MUJERES
De 65 a 69 afios 109 17,2+2,3 14,75 15,00 16,00 17,00 18,00 19,00 19,00 20,50
De 70 a 74 afios 125 17,1+2,3 14,00 15,00 16,00 17,00 18,00 19.00 19,00 22,40
De 75 a 79 afos 137 17,0+£2,1 14,95 15,00 16,00 17,00 18,00 19,00 19,00 21,10
De 80 a 84 afios 73 16,9+2,6 14,70 15,00 15,75 16,00 17,50 18,00 19,00 20,30
> 84 afios 44 16,5+1,8 13,63 14,50 16,00 16,00 17,00 18,00 18,50 19,00
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4.7.8. Percentiles de la circunferencia de pantorrilla (cm), por cada cinco
grupos de edad y sexo

Tabla 59. Percentiles de la circunferencia de pantorrilla (cm), por cada cinco grupos de edad
y sexo

TOTAL Percentiles circunferencia de pantorrilla (cm)

Grupos de edad N mediatDT 5 10 25 50 75 85 90 95

De 65 a 69 afios 164 36,2+4,3 30,00 31,00 34,00 36,00 38,00 40,00 40,50 45,00

De 70 a 74 afios 208 36,5+4,4 31,00 32,00 33,25 36,00 38,00 40.00 41,00 47,00

De 75 a 79 afios 208 35,8+4,5 30,00 31,00 33,00 35,00 38,00 39,00 41,10 45,00

De 80 a 84 afios 105 35,0+3,9 29,00 30,00 32,00 35,00 37,50 118,6 40,00 42,00

> 84 afios 73 33,7+3,3 28,70 30,00 31,50 33,00 36,00 36,9 38,00 40,00

HOMBRES

De 65 a 69 afios 57 37,2+4,5 29,00 32,80 35,00 37,00 39,00 40,00 42,40 47,30

De 70 a 74 afios 82 37,3+4,4 33,00 33,00 34,00 37,00 39,00 40,55 42,00 49,85

De 75 a 79 afios 69 35,9+3,6 30,25 32,00 34,00 36,00 37,00 38,50 39,00 42,00

De 80 a 84 afios 32 35,1+2,9 29,65 31,30 33,00 35,50 37,75 38,00 38,70 40,35

> 84 afios 26 34,6%4,0 27,70 29,00 31,00 35,00 36,50 38,95 40,30 42,95

MUJERES

De 65 a 69 afios 105 35,7+4,0 30,00 31,00 33,00 35,00 38,00 39,10 40,00 44,70

De 70 a 74 afios 125 35,9+4,3 30,15 31,60 33,00 35,00 38,00 40.00 40,00 45,70

De 75 a 79 afios 137 35,745,0 29,00 30,00 32,00 35,00 38,00 40,30 43,00 46,10

De 80 a 84 afios 71 35,1+4,3 28,60 30,00 32,00 34,00 38,00 39.00 41,80 43,80

> 84 afios 45 33,1+2,7 28,30 30,00 31,50 33,00 3500 36.00 37,00 38,70

4.8. Resultados entre los grupos de edad de 75 a menos
de 80 anos, y de 80 afios en adelante

Realizamos este estudio comparativo en parte de la muestra total a estudio, ya que entre
ellos, en capitulos anteriores, se observaron diferencias apreciables. Quedan pues
excluidos en este andlisis las personas menores de 75 afios de edad.



Resultados

4.8.1. Poblacion, por los dos grupos de edad (de 75 a menos de 80 afios y de

80 afos en adelante), por sexo

Tabla 60. Poblacion, por los dos grupos de edad y por sexo

De 75 a 79 afios 280 afios
p
n % n %
Total de personas 216 54,0 184 46,0
Hombre 73 55,3 59 44,7 0,755
Mujer 140 53,6 121 46,4

4.8.2. Antropometria de la muestra, por dos grupos de edad (de 75 a menos
de 80 afios y de 80 afios en adelante)

Tabla 61. Distribucion de la antropometria, por dos grupos de edad y significancia

De 75 a 79 afios 280 afios
Variables antropométricas . mediatDT 0 mediatDT b
Peso(kg) 216 71,9+12,1 180 68,0+12,9 0,002
Circunferencia cintura(cm) 216 97,2+11,7 182 94,4+12,6 0,040
Circunferencia de cadera(cm) 216 107,419,2 182 105,3+10,1 0,011
Circunferencia braquial(cm) 215 30,846,0 180 29,346,2 0,002
Circunferencia pantorrilla(cm) 208 35,8+4,5 177 34,5+3,7 0,004
IMC(Kg/m?) 212 29,4+4,3 174 28,1+4,5 0,003

Las variables antropométricas disminuyen con la edad (Grafico 18), sin embargo las
diferencias no resultan con valores significativos en el caso de circunferencia de mufieca

e ICC.
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Grafico 18. Representacion de las variables antropométricas significativas por los dos
grupos de edad y con el 95 %l.C.
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Resultados

4.8.3. Diagnostico de los sindromes metabdlicos ATP Ill e IDF segun dos
grupos de edad

Dentro del grupo de edad de 75 a 79 afios existe mayor porcentaje de personas
diagnosticadas de ATP Il que de IDF, y también mayor cantidad en ambos sindromes en
éste grupo, que en los mayores de 80 afios de edad. Y entre los que tienen mas de 80
afios hay mayor porcentaje de personas que presentan SM segun criterios de IDF que de
ATPIIL.

Tabla 62. Diagnéstico de los sindromes metabdélicos ATPIIl e IDF segun los dos grupos de
edad y significancia

De 75 a < 80 afios 280 afos
p
n % n %
ATP Ill diagnosticados 75 65,8 39 34,2 0,003
IDF diagnosticados 164 58,8 115 41,2 0,004

4.8.4. Indice de comorbilidad de Charlson segun los dos grupos de edad

Los valores del indice de comorbilidad de Charlson son inferiores en el grupo de
mayores de 79 afios pero el resultado no resulta significativo (p=0,640).

5. Correlaciones de variables con la edad

5.1. Correlaciones de variables antropométricas con la
edad

Todos los indices antropométricos, excepto la circunferencia braquial y el indice
cintura/cadera, mostraron correlacion estadistica significativa con la edad.
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Tabla 63. Correlaciones de variables antropométricas con la edad y significancia

Variables Coeficiente de correlacion p
Peso(kg) r=-0,237 <0,001
Estatura(cm) r=-0,167 <0,001
Circunferencia de cintura(cm) r=-0,096 0,007
Circunferencia de cadera(cm) r=-0,090 0,012
Circunferencia de mufieca(cm) r=-0,072 0,046
Circunferencia de pantorrilla(cm) r=-0,182 <0,001
IMC (kg/m?) r=-0,140 <0,001

Grafico 19. Correlacion del IMC con la edad y su significancia
o
50,0 o

indice de Masa Corporal (IMC)

r=-0,140; p<0,001
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Resultados

5.2. Correlaciones de la circunferencia de cintura e indice

cintura/cadera ajustado con la edad y sexo

Encontramos Unicamente en la mujer correlacion (r=-0,134; p=0,003) en la circunferencia

de cintura al ajustar por la edad y sexo.

No se encuentra correlacién significativa ajustando el indice cintura/cadera segun edad y

S€eXo0.

Tabla 64. Correlaciones con la edad de circunferencias de cintura e indice de cintura/cadera

y sexo

Variables

Coeficiente de correlacion

Circunferencia cintura hombres
Circunferencia cintura mujeres
indice cintura /cadera, hombre
indice cintura/cadera, mujer

indice cintura /cadera, ancianos

r=-0,108

r=-0,134

r=-0,069

r=-0,025

r=0,004

0,075

0,003

0,054

0,481

0,919

5.3. Correlaciones de parametros analiticos con la edad.

El aumento del ac. Fdlico con la edad, puede deberse, a que esta vitamina suele ser

suplementada a las personas mayores.
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Tabla 65. Correlaciones de parametros analiticos con la edad, y significancia

Coeficiente de correlacién p
Hemoglobina* r=-0,120 0,003
Hematocrito* r=-0,109 0,006
CMH* r=-0,082 0,047
VSG** r=0,287 0,005
Creatinina** r=0,109 0,007
Ac. Urico** r=0,099 0,022
Colesterol* r=-0,113 0,006
Urea** r=0,210 <0,001
Ac. Félico** r=0,548 0,003

* Decrece con la edad
**_Crece con la edad.

5.4. Correlaciones del resultado del test MNA total, y de
la  pregunta: ¢Con  cuantas personas come
habitualmente? Ambos resultados con la edad

No hay correlacién significativa del resultado del test MNA total con la edad (p=0,240). Y
en el Unico item del cuestionario que encontramos correlacién con la edad es con el
namero de personas con las que come el paciente, que decrece con la edad.

Tabla 66. Correlacion con la edad de la pregunta: ¢Con cuantas personas come
habitualmente?

Variables Coeficiente de correlacion p

¢Con cuantas personas come

habitualmente? r=-0,135 <0,001




Resultados

6. Estudio del sindrome metabdlico segun criterio

ATPIII

6.1. Valores medios antropométricos de las personas que
presentan SM ATP Ill, con su desviacion tipica y su

significancia

Los pacientes que no presentan sindrome metabdlico segun criterio ATP I, presentan
todos los valores medios antropométricos inferiores a los que si lo presentan. Y todos los
parametros antropométricos, menos la altura, son significativos con respecto a presentar

SM ATP Il

Las personas con valores medios de IMC en sobrepeso grado Il (27-29,9 kg/m?) no
presentan sindrome metabdlico ATP IIl; y los de IMC en obesidad (=30 kg/m?) si, y de

manera significativa.

Tabla 67. Valores medios antropométricos de las personas que presentan sindrome

metabdlico ATP lll, con su desviacidn tipica y con su significancia

NO SI
Variables antropométricas p
n mediatDT n mediatDT
Peso(kg) 604 70,9+13,2 199 78,1+12,4 <0,001
Circunferencia cintura(cm) 607 94,7+12,3 199 103,3,+9,3 <0,001
Circunferencia de cadera(cm) 607 105,5+9,5 199 111,1+8,8 <0,001
Circunferencia braquial(cm) 602 29,615,0 197 31,745,4 <0,001
Circunferencia mufieca(cm) 589 17,3+2,2 196 17,9+2,0 <0,001
Circunferencia pantorrilla(cm) 587 35,5+4,2 189 36,8+4,5 <0,001
IMC (kg/m?) 562 28,5+4,5 230 31,8+4,4 <0,001
indice cintura-cadera 607 0,89+0,084 199 0,92+0,070 <0,001
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6.2. IMC categorizado segun criterio de la SEEDO, en
relacion con los que poseen SM ATP Il

Segun criterio SEEDO, y dentro del grupo de personas que no presentan SM ATP I, los
mayores porcentajes (26,7% y 26,6%) se encuentran entre las personas que se sitian en
valores de IMC de obesidad tipo | (30-34,9 kg/m?) y sobrepeso grado Il (25-29,9 kg/m?),
respectivamente. Y de los pacientes con SM ATP Il los mayores porcentajes (36,5% vy
33,5%) se encuentran de nuevo, en valores de obesidad tipo | y sobrepeso grado lI,
respectivamente.

Tabla 68. IMC categorizado segin SEEDO en relacion con los que poseen SM ATP lllI

NO Sl

SEEDO, IMC(kg/m?) p
n % n %
Bajo peso(<18,5) 4 0,7 0 0,0
Peso normal(18,5-24,9) 127 21,3 7 3,6
Sobrepeso(25-26.9) 93 15,6 12 6,1
Sobrepeso grado 11(27-29,9) 158 26,6 66 33,5
<0,001
Obesidad tipo 1(30-34,9) 159 26,7 72 36,5
Obesidad tipo 11(35-39,9) 43 7,2 29 14,7
Obesidad tipo 111(40-49,9) 10 1,7 11 5,6
Obesidad tipo IV extrema(250) 1 0,2 0 0,0

6.3. Valores del indice de comorbilidad de Charlson e
indice de comorbilidad de Charlson ajustado por edad y
patologias en relacion con los que poseen SM ATP Il

Los valores medios de Charlson y de Charlson ajustado por edad son superiores y
significativos si presentan SM ATP lll, tanto para pacientes con glucemias superiores a
110 mg/dl como los que presentan glucemias superiores a 100 mg/dl.



Resultados

Tabla 69. Valores medios del indice de comorbilidad de Charlson y del ajustado por edad,
de los pacientes con SM segun ATP Ill y con distintas glucemias

NO S
p
n mediatDT n mediatDT
SM ATP Il (glucemia 100 mg/dl)
indice de comorbilidad de Charlson 576 1,215 233 1,614 <0,001
Ir.\dlce de comorbilidad de Charlson 559 42417 230 45417 0,009
ajustado por edad
SM ATP Il (glucemia 110 mg/dl)
indice de comorbilidad de Charlson 609 1,1+1,5 200 1,7¢1,4 <0,001
Indice de comorbilidad de Charlson 593 42417 196 47417 <0,001

ajustado por edad

Las patologias que sin estar incluidas en los criterios de SM ATP Il son significativas con
respecto a tener sindrome metabdlico son: enfermedad cerebro-vascular y hemiplejia, las

dos tienen mayor posibilidad de estar presentes, si el paciente tiene SM ATP Ill. (Tabla
70).

Tabla 70. Patologias que presentan en funcion de padecer SM ATP lll con su significancia,
OR Yy el 95% del I.C.

NO S OR 95% 1.C
. P ol
Patologias (NO vs. SI) (OR)
n % n %
Enfermedad cerebro vascular* 23 3,8 15 7,5 0,031 2,1 (1,1-4,0)
Hipertension arterial 362 59,4 180 90,0 <0,001 6,1 (3,8-10,0)
D|abetg§ melllt,us sin eV|_denC|a de 67 11,0 81 405 <0,001 55 (3,8-8,5)
afectacion de 6rganos diana
Hemiplejia* 3 0,5 4 2,0 0,046 4,1 (0,9-18,6)
Diabetes con afectacion de 6rganos diana 13 2,1 20 10,0 <0,001 51 (2,5-10,4)

* Patologias no incluidas en los criterios de SM ATP Il
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6.4. Valores de las analiticas de los pacientes con SM
ATP I

Solamente se ofrecen los valores medios de las analiticas que resultan significativos
(p<0,05), segun presente el paciente SM ATP IIl.

Tabla 71. Valores medios significativos de las analiticas segun presenten SM ATP Il

NO SI
p
n mediatDT n mediatDT
VCM (um®) 452 87,1+8,5 180 85,3+11,5 0,027
Glucosa (mg/dL)t 458 101,2+23,6 188 122,2+33,1 <0,001
Acido trico (mg/dL) 390 5,5+1,6 155 6,1+1,7 <0,001
Triglicéridos (mg/dL)t 345 103,3+60,0 162 156,5+77,8 <0,001
HDL (mg/dL)t 303 63,1+15,5 149 52,4+15,6 <0,001
LDL (mg/dL) 298 133,9+30,1 148 124,2+30,0 0,001
GOT (UIlL) 326 25,8+24,0 133 23,4+12,8 0,022
Ferritina (ng/mL) 31 68,3+65,3 6 139,2+75,0 0,023

1 Criterios incluidos en la definicion de SM

6.5. Resultados del test Mini Nutritional Assessment
ampliado, segun presenten SM ATP Il

Analizamos las respuestas del cuestionario MNA ampliado, segun presenten SM ATP lll;
los valores que no resultan significativos, no se ofrecen. Ver Tabla 72.



Resultados

Tabla 72. Cuestionario del MNA ampliado, segln presenten SM ATP I

NO S
p
n % n %
indice de masa corporal
(IMC =peso/talla’®) (kg/m?)
<19 5 0,8 0 0,0
19-<21 8 1,3 0 0,0
<0,001
21-<23 42 7,1 1 0,5
223 540 90,8 196 99,5
Circunferencia braquial (CB) (cm)
<21 11 1,8 1 0,5
21-22 30 5 0 0,0 0,002
>22 561 93,2 196 99,5
Circunferencia pantorrilla (CP)
(cm)
<31 55 9,4 7 3,7
0,012
231 532 90,6 182 96,3
Toma mas de 3 medicamentos dia 319 52,6 146 73,0 < 0,001
Enfermedad aguda o estrés
psicolégico en los ultimos tres 93 15,8 43 22,4 0,035
meses
En comparacién con las personas
de su edad ¢cémo considera el
paciente su estado de salud?
Peor 50 8,2 24 12,1
Igual 205 33,8 70 35,2
0,016
Mejor 324 53,4 87 43,7
No sabe 28 4,6 18 9,0

121



; De 65 a <75 afios 275 anos
¢Con cuantas personas come

habitualmente? . % ] e p
0 37 9,6 75 19,4
1 131 34,1 128 33,1
2 118 30,7 102 26,4
3 49 12,8 43 11,1
4 22 5,7 23 5,9
<0,001
5 19 4,9 9 2,3
6 6 1,6 3 0,8
7 2 0,5 2 0,5
8 0 0,0 1 0,3
9 0 0,0 1 0,3

6.6. Resultado del MNA total categorizado, en funcién de
presentar SM segun ATP Il

Del resultado del MNA total categorizado no obtenemos valores significativos del estado
nutricional, al dividir la muestra segun presenten SM por ATP Ill.

Tabla 73. Edad media de los pacientes con riesgo de desnutricién (MNA) y que presentan
SM ATP 11l

SM ATPIII

. L iat D.T Medi D A in-
MNA riesgo de desnutricién (n) media ediana esv.tip(min-max)

Edad (129) 75,04+6,8 75 6,775 (65-75)
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6.7. Dias de ingreso hospitalario y valoraciéon de
enfermeria sobre el estado de salud de los pacientes en
relacion con padecer SM ATP Il

Los dias de ingreso hospitalario no presentan relacién con padecer SM ATP Ill.

La valoracion de enfermeria sobre el estado de salud de los pacientes con SM ATP I,
dan menor puntuacién (peor estado de salud) a los pacientes que presentan SM segun
ATP III.

Tabla 74. Valoracion de enfermeria sobre el estado de salud de los pacientes en relacion
con padecer SM ATP Il

NO Sl

Variables
n mediatDT n mediatDT p

Estado de salud del paciente 602 7,4+1,6 196 6,9+1,4 <0,001

7. Estudio del sindrome metabdlico segun criterio
IDF

7.1. Edad media y sexo de los pacientes que presentan
SM segun criterio IDF

Tabla 75. Edad media de los pacientes con SM segun IDF

NO Sl
SM IDF p
n mediatDT n mediazDT

edad 227 75,8 6,7 562 74,9+ 6,3 0,084
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Tabla 76. Presencia del SM IDF por sexo

NO Sl
SM IDF OR(95%IC)
n % n
Hombre 85 38,8 196
1,223(0,887-1,688)
Mujer 134 61,2 378

7.2. Valores medios antropométricos con su desviacion
tipica y significancia de las personas que presentan SM

IDF

Todos los pardmetros antropométricos, menos la altura, son significativos con respecto a
presentar SM IDF. Y presentan todos ellos valores mas elevados en el caso de presentar

dicho sindrome.

Las personas con valores medios de IMC en sobrepeso grado | (25 a 27,9 kg/m?) no

presentan SM IDF, y los de IMC en obesidad (=30 kg/m?), si.

Tabla 77. Valores medios antropométricos con su desviacion tipica y significancia, de las

personas que presenten sindrome metabdlico IDF

Sl
Variables antropométricas p
n mediatDT n mediatDT
Peso(kg) 232 65,9+11,8 571 75,5+13,0 <0,001
Circunferencia cintura(cm) 232 89,2+12,3 574 99,8+10,7 <0,001
Circunferencia de cadera(cm) 232 101,5+9,3 574 109,0+8,9 <0,001
Circunferencia braquial(cm) 229 28,2445 570 30,9+5,3 <0,001
Circunferencia mufieca(cm) 227 17,3£2,5 558 17,6£2,0 0,001
Circunferencia pantorrilla(cm) 223 34,5+4,0 563 36,3+4,4 <0,001
indice cintura-cadera 232 0,87+0,084 574 0,91+0,078 <0,001
IMC(Kg/m?) 228 26,7+4,1 564 30,6+4,5 <0,001
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7.3. IMC categorizado segun criterio SEEDO, en relacion

con los que poseen SM IDF

Segun criterio SEEDO, y dentro del grupo de personas que no presentan SM IDF, el
mayor porcentaje (36,8%) se encuentra entre las que se sitlan en valores de IMC de
normopeso (18,5-24,9 kg/m?). Y de los pacientes con SM IDF el mayor porcentaje
(33,9%) se encuentra en valores de obesidad tipo | (30-34,9 kg/m?).

Tabla 78. IMC categorizado segin SEEDO en relacién con los que poseen SM IDF

) NO SI

Indice de masa corporal

(Kg/m?) SEEDO P

n % n %
Bajo peso(<18,5) 3 1,3 1 0,2
Normopeso(18,5-24,9) 84 36,8 50 8,9
Sobrepeso(25-26.9) 44 19,3 61 10,8
Sobrepeso grado 11(27-29,9) 50 21,9 174 30,9
<0,001

Obesidad tipo 1(30-34,9) 40 17,5 191 33,9
Obesidad tipo 11(35-39,9) 5 2,2 67 11,9
Obesidad tipo 111(40-49,9) 2 0,9 19 3,4
Obesidad tipo IV extrema(250) 0 0,0 1 0,2

Se observa que los pacientes que sufren SM IDF presentan valores de IMC alejados del

bajo peso.
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7.4. Valores del indice de Comorbilidad de Charlson e
indice de Comorbilidad de Charlson ajustado por edad y
patologias en relacion con los que poseen SM IDF

Existe mayor comorbilidad por Charlson si padece SM IDF; en cambio en los valores de
Charlson ajustado por edad no se aprecian cambios significativos en presentar
comorbilidad, padeciendo o no SM IDF.

Tabla 79. Valores medios del indice de comorbilidad de Charlson y del ajustado por edad,
de los pacientes con SM segun IDF

NO Sl
p
n mediaxzDT n mediaxDT
indice de comorbilidad de Charlson 235 1,1+1,7 574 1,3+1,4 0,001
Indice de comorbilidad de Charlson 297 43+1,9 562 43+16 0,205

ajustado por edad

Las patologias que sin estar incluidas en SM IDF son significativas con respecto a tener
sindrome metabdlico son: enfermedad vascular periférica, enfermedad renal leve; ambas
tienen mayor posibilidad si los pacientes presentan SM. Por el contrario, encontramos
menos pacientes con demencia entre los que presentan SM segun criterio IDF. (Tabla 80)

Tabla 80. Patologias que presentan en funciéon de padecer SM IDF, significancia, OR y el

95% I.C.
NO Sl
P 95% I.C (OR)
n % n %

Enfermedad vascular periférica* 31 13,2 111 19,3 0,037 1,578(1,025-2,427)
Hipertension arterial 63 26,8 479 83,4 <0,001 13,766(9,575-19,790)
Demencia* 10 4,3 7 1,2 0,006 0,278(0,104-0,739)
Diabetes mellitus sin evidencia 26 11,1 122 213 0,001 2,170(1,378-3,416)
de afectaciéon de 6rganos diana

Enfermedad renal leve* 8 34 45 7,8 0,021 2,414(1,120-5,202)

* Patologias no incluidas en los criterios de SM IDF
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7.5. Valores medios de las analiticas de los pacientes con
SM IDF

Tabla 81. Datos de la analitica segun presenten IDF

NO S
p
n mediatDT n mediatDT
VCM (um?) 166 87,5+10,7 466 86,3+9,0 0,002
Glucosa (mg/dL) T 170 99,1+26,5 476 110,3+28,5 <0,001
Triglicéridos (mg/dL) t 124 94,2+30,3 383 129,0+77,6 <0,001
HDL (mg/dL) t 107 64,9+18,1 345 57,9+15,3 <0,001
GPT (UIL) 137 23,1+17,0 378 25,5+21,4 0,001

1 Criterios incluidos en la definiciéon de SM

7.6. Resultados del test Mini Nutritional Assessment
ampliado, segun presenten SM IDF

Analizamos las respuestas del cuestionario MNA ampliado segun presenten SM IDF, los
valores que no resultan significativos no se comentan.

Tabla 82. Cuestionario del MNA ampliado, segln presenten SM IDF

NO Sl
p
n % n %
indice de masa corporal (IMC)
(=pesoltalla®)(kg/m?)
<19 4 1,8 1 0,2
19-<21 7 3,1 1 0,2
<0,001
21-<23 29 12,7 14 2,5
223 188 82,5 548 97,2
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NO S
p
n % n %
Circunferencia braquial (CB) (cm)
<21 6 2,6 6 1,1
21-22 17 7,4 13 2,3 0,001
>22 206 90,0 551 96,7
Circunferencia pantorrilla (CP) (cm)
<31 30 13,5 32 5,8 <0,001
231 193 86,5 521 94,2
Toma més de 3 medicamentos dia 118 50,2 224 39,2 0,004
Problemas neuropsicoldgicos
Demencia o depresion grave 20 3,5 7 3,0
Demencia o depresion 11 2.0 14 6.1 0,011
moderada
Sin problemas psicolégicos 528 94,5 210 90,9
Comidas completas que consume
al dia
una 13 55 63 11,0
dos 36 15,3 100 17,5 0,030
tres 186 79,1 410 71,6
Carne, pescado o aves diariamente 198 87,2 512 91,8 0,005
Comié menos en los dUltimos 3
meses
Anorexia grave 9 3,9 4 0,7
Anorexia moderada 27 11,6 68 12,0 0,006
Sin anorexia 197 84,5 497 87,3




Resultados

NO Sl
p
n % n %
¢Cuéantos vasos de agua u otros liquidos toman
al dia?
<de 3vasos 39 16,6 66 11,6
de 3a5vasos 122 51,9 259 45,4 0,006
> de 5vasos 74 315 246 43,1
¢Cémo valora el propio paciente su
estado nutricional?
Malnutricion grave 1 0,5 0 0,0
Malnutricién moderada 12 55 14 2,6 0,038
Sin problemas de malnutricion 206 94,1 530 97,4

7.7. Resultado del MNA total categorizado, en funcion de
presentar SM segun IDF

Los valores de desnutricion determinados por MNA total categorizado y segun presente o
no IDF no presentan significancia.

7.8. Dias de ingreso hospitalario y valoraciéon de
enfermeria sobre el estado de salud de los pacientes en
relacion con padecer o no SM IDF

No encontramos significancia estadistica, entre los dias ingresados en hospital y el que
tenga o no SM IDF.
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8. Regresion

8.1 Analisis de regresion logistica para predecir el
sindrome metabolico segun criterio ATP Il

El andlisis de regresion logistica sugiere que los valores positivamente asociados para
predecir el sindrome metabdlico segun criterio ATP 1ll (ademas de los que incluye la
propia definicion de ATP Ill), son: indice de masa corporal (OR=1,171; 95%IC=1,115-
1,230); ser mujer OR=1,999; 95%IC=1,227-3,256); acido urico (OR=1,271; 95%IC=1,100-
1,468); y Charlson ajustado a la edad (OR=1,167; 95%IC=1,036-1,313). No fueron
identificados valores protectores del SM segun criterios de ATP Ill.

Tabla 83. Analisis de regresidn logistica para predecir el sindrome metabdlico, seglin

criterio ATP 1lI
Variables B E.T. p OR 95% I.C.(OR)
IMC* 0,158 0,025 <0.001 1,171 1,115-1,230
Sexo(=mujer) 0,692 0,249 0,005 1,999 1,227-3,256
Acido arico 0,240 0,074 0,001 1,271 1,100-1,468
Charlson ajustado edad 0,154 0,060 0,011 1,167 1,036-1,313

Al introducir el indice cintura-cadera los valores se disparan y muestra un intervalo de
confianza demasiado amplio, puede que sea debido a que existe una correlacion muy
elevada con la circunferencia cintura, la cual esta incluida en la propia definicion. Por lo
gue no se deberia ajustar por el indice cintura-cadera.
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Gréfico 20. Probabilidad de pronosticar ATP Ill, segun IMC e IC/C
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8.2. Analisis de regresion logistica para predecir el
sindrome metabdlico segun criterio IDF

El andlisis de regresion logistica sugiere que los valores positivamente asociados para
predecir el sindrome metabdlico, segun criterio IDF (ademas de los que incluye la propia
definicion de IDF), son: IMC (OR=1,271; 95%IC=1,204-1,081); enfermedad renal leve
(OR=2,601; 95%IC=1,097-6,313); la circunferencia de mufeca (OR=0,881;
95%I1C=0,810-0,958); y la demencia (OR=0,236; 95%IC=0,071-0,785). Estos dos ultimos,
fueron identificados como protectores.

Tabla 84. Analisis de regresién logistica para predecir el sindrome metabdlico, segin

criterio IDF
Variables B E.T. p OR 95% I.C. (OR)
IMC 0,240 0,027 <0.001 1,271 1,204-1,341
Enfermedad renal leve 0,956 0,441 0,030 2,601 1,097-6,313
Circunferencia de mufieca -0,127 0,043 0,003 0,881 0,810-0,958
Demencia -1,443 0,613 0,019 0,236 0,071-0,785
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Grafico 21. Probabilidad de pronosticar IDF segun IMC, IC/C, demencia, y enfermedad renal
moderada

o0

1,00000-

80000

60000

40000

1,00000~

80000

0000

40000~

Probabilidad pronosticada
Probabilidad pronosticada

20000

00000 00000

T T T T T
20,0000 30,0000 40,0000 50,0000 1,00

ime indice.cintura.cadera

0000~ 90000+

70000 85000
80000

60000~

50000 75000+

95% IC Probabilidad pronosticada
95% IC Probabilidad pronosticada

40000 70000

300004 £5000+

T T T T
0 si

Demencia Enfermedad renal moderada-suave

9. Resumen de resultados

La poblacion de personas mayores estudiadas presentdé una prevalencia de obesidad
(IMC=30Kg/m?) del 40,7%. Con un valor medio de IMC (mediaxDT=29,5+4,9) en
sobrepeso grado Il (27,0-29,9 Kg/m?). No se aprecian diferencias de valores al estudiarlo
Gnicamente por sexo. La prevalencia de sobrepeso (25-29,9 Kg/m?) es del 41,7%.

Tanto los hombres (CC: mediaxtDT=103,4+10,2cm) como las mujeres (CC: mediatDT=
93+11,7cm) presentan obesidad abdominal (CC) segun criterio ATP Il (=102cm hombres,
288cm mujeres), con una prevalencia del 65,6%. Al utilizar el criterio de CC propuesto por
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IDF (294cm hombres, 280cm mujeres, recomendado para la etnia europea), el porcentaje
encontrado asciende al 87,5% del total la muestra.

Los valores medios del indice de cintura/cadera son indicativos de riesgo en el caso de
los hombres (1,0+0,07) y en el de las mujeres (0,9+0,06); ya que se considera obesidad
(criterio SENECA) valores superiores a 1,0 en hombres y a 0,8 en mujeres.

Al estudiar la circunferencia de pantorrilla: encontramos valores mas elevados en los
hombres que en las mujeres; en las personas mas jovenes, y también en los pacientes
gque presentan sindrome metabdlico tanto sigan criterios ATPIII como IDF.

Las circunferencias de cadera y braquial presentan valores medios muy similares, al
estudiarlas Unicamente por el sexo.

Encontramos descenso con la edad en la circunferencia de cintura (r= -0,096), la cadera
(r=-0,090), la mufeca (r=-0,072), la pantorrilla (r=-0,182) e IMC (r=-0,140). Al estudiar la
correlacion de la circunferencia de cintura por edad y también por sexo comprobamos
que Unicamente en el caso de las mujeres se produce descenso de la CC con la edad
(r=-0,134, p=0,003).

Los valores antropométricos medios mas elevados de CC, cadera, brazo, pantorrilla asi
como de IMC se encuentran en el grupo de personas que tienen de 74 a 80 afios de
edad, y asimismo se observa que concurren en ellos el mayor numero de patologias y
anomalias en sus bioquimicas.

Los individuos que padecen SM segun criterio ATP Ill presentan un IMC (Kg/m?) medio
de obesidad (mediaztDT=31,8t4,4); lo mismo ocurre segun criterio IDF
(mediatDT=30,6+4,5). Y la media del IMC de las personas que no presentan SM en el
caso de ATP Illl (mediatDT=28,5+4,5) (sobrepeso grado Il) se encuentra en valores
superiores a si utilizamos criterios de IDF (mediatDT=26,7+4,1) (sobrepeso grado ).

Al dividir la muestra entre cinco grupos de edad encontramos un aumento en el
porcentaje de pacientes que tienen SM con la edad; y es a partir de los 80 afios cuando
desciende dicho porcentaje (ATP lll, p=0,064; IDF, p=0,032) (Gréfico 22).

Los hombres presentan mas patologias que las mujeres; Unicamente en dos de ellas
ocurre lo contrario que son la hipertension y la enfermedad vascular periférica. (Tabla 35).

Al analizar segun el sexo los criterios del SM se obseva mayor prevalencia de hombres
que de mujeres con glucemias elevadas (tanto segun glucemia de 110 mg/dL, como
segun glucemia de 100mg/dL). Sin embargo encontramos menor porcentaje de hombres
gue de mujeres con hipertension y con circunferencia de cintura de riesgo metabdlico
(tanto por ATP Ill como por IDF) (Tabla 38)
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Gréfico 22. Porcentaje de pacientes, por cinco grupos de edad, con SM ATP lll y con SM IDF
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Al estudiar en el total de la muestra las patologias que presentan segun tengan sindrome
metabdlico ATPIII e IDF encontramos enfermedades distintas. Asi, conjuntamente con las
patologias de la propia definicién presentan los pacientes mayor prevalencia:

e Segun el criterio ATPIII en las enfermedad cerebro vascular y hemiplejia.

¢ Siguiendo el criterio IDF en la enfermedad vascular periférica, demencia y
enfermedad renal leve.

La concordancia encontrada entre ATPIIl e IDF es muy baja (Kappa =0,276, p<0,001).

Con el analisis de regresion logistica obtuvimos los factores predictores y protectores del
sindrome metabdlico ATPIII e IDF. Ver Gréfico 23y 24

Entre nuestros pacientes no se encuentra ningln caso de desnutricion segun MNA.

Los valores de comorbilidad (ICCh e ICChe) son superiores en los hombres, en las
personas de mas edad, y en los pacientes que presentan SM (ATP lll, IDF); anicamente
cuando analizamos la comorbilidad ajustada por edad (ICChe) segun criterio IDF, no
aparecen diferencias significativas.
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Gréfico 23. Factores predictores de SM segun ATP 1lI
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Grafico 24. Factores predictores y protectores de SM segun IDF
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V. Discusion






Discusiéon

1. Antropometria de pacientes mayores de 65 aios
gue acuden a consulta de Atencion Primaria

1.1. Sobrepeso y obesidad en personas mayores, segun
el Indice de masa corporal

En nuestro estudio sobre personas mayores de mas de 64 afios de edad que acuden a
consulta de Atencion Primaria, la prevalencia de la obesidad (definida como el indice de
masa corporal igual o mayor de 30 kg/m?) es del 40,7%. Dicho porcentaje elevado, se
explica en parte, por la forma de seleccién de la muestra, que no incluye a personas
institucionalizadas [182] ni que hayan estado ingresadas en medio hospitalario en los
ultimos seis meses, ya que ambas selecciones serian condicionantes de la pérdida de
peso de las personas mayores [156,183,184]. La prevalencia del sobrepeso (IMC de 25 a
29,9 kg/m?) asciende al 41,7% del total de la poblacion.

Encontramos en este trabajo, una menor relacion de hombres (38,4%) que de mujeres
(41,9%) con obesidad. En cambio en el caso de sobrepeso (IMC de 25 a 29,9 kg/m?)
descubrimos lo contrario, mayor porcentaje de hombres (47,1%) que de mujeres (38,7%).
Lo cual es consecuente con la bibliografia revisada. Asi, en Espafia, en la Encuesta
Nacional de Salud (afio 2012) [185] los hombres presentan mayor prevalencia de
obesidad que las mujeres hasta los 60 afios, pasada esa edad se produce inversion de
dicha tendencia, evidenciando en ese documento que los hombres experimentan desde
los 18 hasta los 45 afios de edad, un ascenso de la prevalencia de la obesidad, lo mismo
ocurre en las mujeres, pero con una subida mas leve. Pero es a partir de esa edad y en
ambos sexos, cuando comienza el descenso de los valores del IMC.

En el Estudio de Nutricion y Riesgo Cardiovascular de Espafia (ENRICA) generalizan en
sus resultados, que la frecuencia de obesidad aumenta con la edad, siendo mayor en
hombres que en mujeres, excepto en las personas de mas de 64 afios de edad, en las
gue ocurre lo contrario. Asimismo, encuentran en las personas mayores de 65 afios una
alta prevalencia de la obesidad (35,1%), aunque inferior a la hallada por nosotros
(40,7%). En cambio los porcentajes que obtienen de sobrepeso (46,0%) son mas
elevados que los obtenidos en nuestro estudio (41,7%). Los analisis por sexo presentan
valores de obesidad en los hombres (30,8%) y en las mujeres (38,3%) inferiores a los
obtenidos por nosotros, pero igual que en nuestros resultados obtienen menor porcentaje
de hombres que de mujeres; y en sobrepeso ocurre lo contrario pues observan mas
casos de hombres (51,7%) que de mujeres (41,7%), hallando nosotros valores inferiores
aunque en la misma linea.

El estudio Plenufar Il (afio 2006) [186] valora el estado nutricional de personas mayores
de 65 afios en Espafia (Unicamente el 7% de los encuestados vivia en geriatricos). A
nivel nacional sus resultados nos muestran a un 29,8 % de la poblacién en obesidad,
porcentaje menor de nuevo en el caso de los hombres (25%), que en el de las mujeres
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(32,6%). La prevalencia que han publicado de A Corufia asciende al 33,3%, y por sexos
los hombres representan un 27,7% y en las mujeres asciende al 37,1%; siendo de nuevo
dichos valores inferiores a los alcanzados en nuestro trabajo. Se puede explicar por el
hecho de que los individuos institucionalizados presentan menor prevalencia de
obesidad.

Por otro lado las mujeres de este estudio con respecto a los hombres, padecen en mayor
grado hipertension arterial (p=0,024; ORy vs. vy=0,9) y enfermedad vascular periférica
(p=0,004; OR vs. my=0,6); esta patologia esta relacionada con la obesidad ginoide (gluteo-
femoral). La hipertension es mas prevalente entre los obesos que en la poblacion general
y la disminucién del exceso de peso se acompafia de descenso en las cifras tensionales.
Encontraron que el riesgo de desarrollar hipertensién arterial entre individuos
normotensos era proporcional a la ganancia de peso. [187].

En las personas de este estudio la media del IMC disminuye (r=-0,140; p<0,001) a
medida que aumenta la edad, y dicho descenso es mas acusado a partir de los 85 afios.
Esquius en el afio 1993 publicé resultados similares pero la disminucién se producia ya, a
edades mas tempranas (80 afios) [43].

Se observa que la prevalencia de la obesidad estd aumentando en todas las categorias
de edad. En concreto en las personas mayores de 65 afios lo explican tanto por el
incremento en el nimero total de personas de edad, como por el crecimiento en el
porcentaje de la poblaciébn mayor de edad que es obesa. [77]. Asi, los valores de los
percentiles 50 del IMC de nuestro estudio, alcanzan valores superiores a los publicados
para la poblacién mayor de edad en afio 1993. [85].

Debido al progresivo envejecimiento de la poblacion y a que la discapacidad entre las
personas de edad se ha convertido en un importante problema de salud publica en los
paises desarrollados, surgen numerosos estudios que relacionan los valores de
discapacidad y obesidad en este grupo etario [188,189].

La obesidad aumenta el riesgo de la limitacibn para caminar, independiente de las
enfermedades relacionadas con la obesidad, el tabaquismo, el estado civil y la educacion.
Este hecho especialmente se menciona en las mujeres mayores, poniéndose de relieve
la importancia de mantenerse en normopeso con el fin de evitar riesgos para la salud
[190] relacionados con la obesidad y la pérdida de actividad en la edad avanzada
[191,192].

Los estudios sobre el efecto de la pérdida de peso voluntaria en los pacientes de edad
senil son escasos, pero sugieren que incluso pequefas cantidades de pérdida de peso
(entre el 5-10% del peso corporal inicial) pueden ser beneficiosas para prevenir las
consecuencias adversas de la obesidad, para la salud [77]. Sin embargo, la mortandad
minima se produce en sujetos mayores con un IMC elevado, lo cual no ocurre en
personas jovenes. [3]
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Trabajos de revision sistematica y metaandlisis en personas mayores de 64 afios y de
ambos sexos [88,193], nos indican que el IMC en el rango de sobrepeso no esti
asociado con un riesgo significativamente mayor de mortalidad en la edad senil; mientras
que un IMC en el rango de obesidad moderada, se asocia Unicamente con un modesto
incremento en el riesgo de mortalidad. Incluso otros investigadores no encuentran
asociacion entre el IMC y la mortalidad cardiocirculatoria en las personas mayores [87].

En esta linea, un estudio representativo de poblacion adulta masculina [194] observa una
asociacion inversa y altamente significativamente entre el IMC y la mortalidad relacionada
con la EPOC, dentro del grupo de los hombres sin ningln deterioro aparente de la
funcion pulmonar. Similares resultados se encuentran en pacientes ancianos japoneses
[195], y también en pacientes con cardiopatia isquémica [52,53,196].

Investigadores afirman, que en las personas jovenes la circunferencia de cintura y la
relacién cintura/cadera parecen ser mejores indicadores de mortalidad, en todo el rango
de indice de masa corporal (IMC); al contrario, en los adultos de edad avanzada este
riesgo ocurre para un bajo indice de masa corporal. [31]

En un trabajo realizado de poblacion geriatrica, en el cual realizaron valoracién nutricional
y establecieron criterios antropométricos, nos dicen que las categorias de riesgo basadas
en el IMC (que han sido elaboradas con poblacibn de 18 a 65 afios de edad)
sobreestiman los riesgos del exceso de peso en personas mayores de 65 afios. Estos
autores proponen para poder valorar la obesidad en la senectud, elaborar percentiles de
IMC de referencia actualizados por etnias; por sexos, por grupos de edad, y teniendo en
cuenta si estas personas estan o no institucionalizados [42].

Actualmente se esta debatiendo la denominada paradoja de la obesidad en los pacientes
mayores de edad, ya que valores de IMC de sobrepeso no presentaban relacién con la
morbi-mortalidad de estas personas [197]. Confirmaron la paradoja de la obesidad en
pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca, ya que las personas con un alto indice de
masa corporal tenian un mejor estado nutricional y su supervivencia era mayor que
aquéllos que presentaban menor indice de masa corporal [198]. Sin embargo los riesgos
de la obesidad en los adultos mayores han sido subestimados por un nimero de factores
de confusién, como son entre otros el efecto de supervivencia, la esperanza de vida
relativamente mas corta en las personas de edad, el tabaquismo, el cambio de peso y la
pérdida de peso involuntaria [77], por lo que probablemente sera clinicamente mas
relevante identificar a las personas que presenten obesidad sarcopénica [199].

141



1.2. Obesidad abdominal en personas mayores segun la
circunferencia de cintura, e indice cintura/cadera

Encontramos en nuestra muestra de personas mayores de 64 afios de edad, una alta
prevalencia de obesidad abdominal. Ello ocurre tanto si la definimos por la circunferencia
de cintura de riesgo segun criterio ATPIIl (65,6%) (ATP= =2102cm hombres y =88cm
mujeres), como segun criterio IDF (87,5%) (IDF= 294cm hombres o 280cm mujeres). En
Espafia nos encontramos resultados muy similares en el estudio ENRICA (criterio
ATPII=62,3%) [75].

Al analizar por sexo la media de la circunferencia de cintura: tanto en los hombres
(mediatDT=103,4+10,2cm) como las mujeres (mediatDT=93+11,7cm) encontramos
valores de obesidad abdominal de riesgo incluso cuando se utilizan los criterios de las
circunferencias de cintura de ATP III.

Y al comparar en este trabajo la prevalencia de la obesidad abdominal hallada por sexos
(criterio ATP lll= hombres: 58,6%, mujeres: 69,4%), con la publicada en el estudio
ENRICA (ATP 1) (hombres: 51,4%, mujeres: 70,7%), encontramos en nuestros
resultados mayor porcentaje de obesidad abdominal en el caso de los hombres, pero
ligeramente inferior en la de las mujeres. En ambos estudios se encuentra una mayor
prevalencia de obesidad abdominal en las mujeres.

En nuestro estudio la CC disminuye con la edad (r=-0,096; p=0,007). En concreto la
media de la CC experimenta descensos muy acusados en las personas mayores de
ochenta afios; que por otra parte también presentan menor nimero de patologias. Sin
embargo, los puntos de corte de referencia utilizados para la circunferencia de cintura no
tienen en cuenta la edad, por lo que proponen crear tablas de referencia de CC para
personas mayores [119]. Aunque nosotros al analizar la correlacion de la CC por edad y
también por sexo, unicamente encontramos correlacion en el caso de las mujeres.

Observamos, al representar en nuestros pacientes la circunferencia de cintura
categorizada en relacion al indice de masa corporal, que ambos parametros aumentan de
forma progresiva y de manera significativa (p=0,006). Otros investigadores informan que
los resultados para la asociacion entre el IMC y la discapacidad eran bastante similares a
los obtenidos para la CC en las personas mayores de edad, aunque también publicaron
gue la asociacién entre la CC y la discapacidad era independiente del IMC; por lo que nos
recomiendan medir CC ademas de IMC en adultos mayores como parte de la practica
clinica habitual. [90].

No encuentran [87] para esta etapa de la vida asociacion de la CC con todas las causas
de muerte por episodios circulatorios; pero sin embargo, la obesidad abdominal fue
fuertemente asociada con la dislipidemia, la hipertension las enfermedades
cardiovasculares y la diabetes, incluso en pacientes delgados segun el IMC [129].
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Los cambios en la composicién corporal y la distribucion de la grasa con la edad estan
bien reflejados por los datos antropométricos estandar, sin embargo la disminucion de la
cantidad de masa corporal magra queda probablemente mejor reflejada por un IMC bajo,
mientras que el aumento de la grasa abdominal estd mejor expresada por el aumento de
la circunferencia de la cintura [81].

En los pacientes seniles los cambios relacionados con la edad en la composicién
corporal, asi como el aumento de la prevalencia de la obesidad, determinan una
combinacién de exceso de peso y de reduccion de masa o fuerza muscular que se define
como obesidad sarcopénica (OS). La obesidad y la sarcopenia en los ancianos aumentan
con la edad, y pueden potenciarse mutuamente maximizando sus efectos sobre la
discapacidad, la morbilidad y la mortalidad. [200].

Usando los datos del Cardiovascular Health Study (EE.UU.), estudiaron la relacién entre
la composicién corporal (masa grasa y masa libre de grasa evaluada por impedancia
bioeléctrica) y la discapacidad relacionada con la movilidad (dificultad para caminar o
subir escaleras), en 2.714 mujeres y 2.095 hombres entre 65 a 100 afios de edad. Al
inicio de dicho estudio, realizan un analisis transversal (1989-1990) informando la
discapacidad en un 16,9% de los hombres y en un 26,5% de las mujeres. Observaron
una asociacion positiva entre la masa grasa y la discapacidad; sin embargo la baja masa
libre de grasa, no se asoci6 con una mayor prevalencia de la discapacidad. Estos
hallazgos sugieren que, la alta cantidad de grasa corporal en la edad avanzada se debe
evitar, para reducir el riesgo de discapacidad. [78].

Asimismo en una revisibn que incluia un total de 13 estudios longitudinales y 15
transversales, sobre la base de evaluaciones fisicas reales de la movilidad en la
poblacion mayor obesa (260 afios de edad); al examinar sistematicamente las pruebas
existentes encuentran que, la adiposidad era la mejor estimacién para predecir la
discapacidad por movilidad, ocurriendo todo ello en la poblacion de mas edad obesa.
[99,201].

1.3. Otros datos antropométricos

En un grupo de ancianos no institucionalizados observaron, igual que en este trabajo, una
disminucion del promedio del peso a medida que avanza la edad; este hecho se explica
por la pérdida de la masa muscular, celular y agua corporal, propio todo ello del proceso
de envejecimiento [202].

Encuentran que el exceso de peso aumenta el riesgo de muerte por cualquier causa en

adultos de entre 30 y 74 afios de edad; sin embargo comunican que el riesgo relativo
asociado con un mayor peso corporal es superior entre las personas mas jovenes [203].
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Al analizar los resultados obtenidos en nuestra muestra por cinco grupos de edad, los
valores medios mas elevados del percentii 50 de la CC, cadera y braquial los
encontramos en el grupo etario de los 75 a 79 afios. Por otra parte, se observa que a
partir de los 80 afios de edad decrecia considerablemente el nUmero de pacientes de
nuestro estudio. Hace dos décadas también observaron lo mismo que nhosotros [43],
coincidiendo en el razonamiento de que la reduccion de individuos puede ser porque
dejen de acudir al centro de salud al estar mas deteriorados, o porque Unicamente
sobrevivan en esas edad mas avanzadas las personas menos obesas.

Distintas publicaciones indican que, en las personas mayores la obesidad abdominal
relacionada con el riesgo de muerte por enfermedad cardiocirculatoria, se pronosticaria
mejor utilizando relacion cintura/cadera que la circunferencia de cintura y mas todavia
qgue el IMC. En los hombres mas jovenes la obesidad independiente de la distribucién de
la grasa, es un fuerte factor de riesgo para la enfermedad cardiaca coronaria; pero para
los hombres de mas edad en cambio, las medidas de distribucion de la grasa (IC/C)
pueden ser mejores que el IMC en la prediccion de riesgo de enfermedad coronaria. [92].

Otros investigadores publican que la relacion cintura/ altura seria otro indice
antropométrico muy conveniente para evaluar el peligro de la obesidad, y para ser
utilizado como cribado poblacional de patologias cardiometabélicas y diabetes; pero que
precisa de mas estudios para este grupo etario. [68].

La circunferencia de brazo es uno de los mejores indicadores para identificar malnutricion
y la pérdida de masa libre de grasa [204]. Los valores de la circunferencia braquial
obtenidos de nuestros pacientes, nos presentan a un colectivo con un 96,7% del
porcentaje total bien nutrido, segun el test de MNA. Aunque en un estudio sobre
sarcopenia en ancianos [100], nos indican que se desconoce la cantidad de masa
muscular que provocaria una funcién contractil deficiente, pero que una circunferencia
muscular del brazo patolégica se podria considerar inferior al percentil 10, pero siempre
comparandolo con valores de referencia para igual edad y sexo.

Segun los resultados encontrados en nuestro estudio, los hombres presentan valores
medios de la circunferencia de pantorrilla (mediatDT=36,5t4,2cm) superiores a las
mujeres (mediatDT=35,4+4,4cm), y en ambos casos dichos valores medios son
superiores a la desnutricion (>31 cm); todo ello segun los criterios marcados para la
circunferencia de pantorrilla en el MNA, que no distingue por sexos [186]. Encuentran
también dimorfismo sexual en la circunferencia de pantorrilla tanto en adultos mayores de
vida libre como institucionalizados [205].

Un estudio realizado con mujeres francesas de mas de 69 afios de edad, en el que la CP
se correlacion6 con la masa del musculo esquelético apendicular, valores de CP
inferiores a 31 cm eran un indicador clinico de la sarcopenia y se asociaba con la
discapacidad. Concluyen que la CP no puede ser utilizada para predecir la sarcopenia,
pero proporciona informacion valiosa sobre la discapacidad relacionada con el masculo y
la funcion fisica. [206].
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Sabiendo que la obesidad sarcopénica conduce a la fragilidad en las personas mayores
se puede prevenir, no solo con una dieta estricta, sino también recomendando y
promoviendo la realizacién de actividad fisica a colectivos de personas mayores [100].

Los parametros antropométricos, como indicadores de la composicién corporal, aportan
los suficientes datos si se valoran conjuntamente con los parametros bioquimicos para
definir el estado nutricional [207]. Son faciles de obtener, con la ventaja afiadida que las
técnicas empleadas son econémicas, si se aplican a poblaciones de personas mayores,
ambulantes y sin deformidades. Dichos parametros varian con la edad [22], en un mayor
grado que cualquier otro indicador nutritivo, bioquimico o inmunolégico [43].

2. Sindrome metabdlico en mayores de 65 afnos de
edad

El concepto de SM se conoce desde hace tiempo, aunque proponen que en el colectivo
de personas mayores su estudio se centre en los componentes individuales y no sobre el
sindrome en su conjunto [143]; asi se debera hacer con la obesidad abdominal [147], la
hipertension, la dislipemia y la hiperglucemia.

En nuestro estudio la prevalencia del SM varia en funcion del criterio que hayamos
empleado (ATPIIl o IDF); a la vez la forma de seleccibn de la muestra (ya que
descartamos a las personas institucionalizadas) [208] nos presenta a una poblacién con
una elevada prevalencia de obesidad (tanto por CC como por IMC).

Asi, si utilizamos los criterios seguidos por ATPIII, publicados en el afio 2001 obtenemos
una prevalencia baja (24,7%), que asciende levemente al 28,8% del total de la poblacién
de este estudio, si utilizamos los criterios consensuados en el afio 2005 [117].

Sin embargo en el estudio ENRICA (criterio ATPIIl) [60] nos comunican que la
prevalencia de sindrome metabdlico en adultos espafioles es del 23%. Encontrando que
la frecuencia de este problema de salud es ligeramente superior en los hombres que en
las mujeres y aumenta con la edad, de forma que asciende al 40% de la poblacién de
mayores de 65 afios. Otros estudios también relatan prevalencias elevadas de este
sindrome en las personas mayores de 60 afios de edad [143].

En nuestra poblacion al utilizar los criterios de IDF nos encontramos una prevalencia de
SM del 71,0%, lo cual es predecible por incluir el criterio de la circunferencia de cintura
(imprescindible en dicha definicion, no en el caso de ATP lll) y ademas dichos valores de
CC (para definir obesidad abdominal) son menores que los seguidos por ATP Ill. Datos
similares de prevalencia los obtuvieron en otras publicaciones [209].

145



Al estudiar la presencia del SM (ATP Ill e IDF) en los hombres y mujeres de nuestro
estudio, no hallamos diferencias. Sin embargo, al analizar los componentes del SM
pudimos apreciar mayor prevalencia de hombres con glucemias elevadas (tanto segun
glucemia 110 mg/dL, como para 100mg/dL). Se ha publicado que al aumentar la edad, la
mayor frecuencia de la glucemia alterada, como componente del SM, refleja el progresivo
deterioro de la funcién pancreatica y también el aumento de la resistencia a la insulina
por la infiltracién grasa en el masculo y en el higado, asociada al envejecimiento [60].

En cambio, las mujeres de esta muestra tienen mayor prevalencia de hipertensiéon y de
circunferencia de cintura de riesgo metabdlico (tanto por ATP Il como por IDF). Sin
embargo, en un estudio realizado en personas mayores de zonas rurales de Bangladesh
no encontraron diferencias significativas entre sexos, respecto a la hipertension arterial; y
lo mismo ocurria con la cardiopatia isquémica, no obstante la diabetes mellitus, al
contrario que en nuestro estudio, se presentaba mas frecuentemente entre las mujeres
[210,211].

Al dividir toda la poblacion en dos grupos de edad (menores y mayores de 75 afos)
tampoco encontramos diferencias de padecer SM (ni por ATP Il ni por IDF), pero sin
embargo de nuevo, si aparecen diferencias al estudiar los componentes del SM. Asi
dentro del SM por ATP Il se encuentra un Unico componente con significancia estadistica
el HDL, lo presentan en mayor porcentaje las personas mayores de 75 afos.

En cambio las diferencias de los componentes del SM por IDF, dividiendo la muestra en
esos dos grupos de edad son circunferencia de cintura (se encuentra menor porcentaje
de personas en el grupo de mayores de 75 afios), y la glucemia, en la que ocurre lo
contrario.

El mayor porcentaje de pacientes de nuestro estudio que presentan SM IDF, se
encuentra en el grupo de 75 a 79 afios, a partir de esa edad desciende el nimero de
personas con dicho sindrome (p=0,032). Lo mismo ocurre con los diagnosticados segun
criterio ATP Ill, pero los valores ya no resultan significativos.

Publican que el riesgo de cardiopatia coronaria asociada al SM, disminuia en la edad
avanzada, pero en las mujeres (edades de 60 a 78 afios) existia un aumento de la
prevalencia del SM de cinco veces, en relacion a la encontrada en los hombres [212].

En otro estudio, sin embargo, la prevalencia de SM y obesidad presentaban diferencias
significativas en relacion al sexo y no las aprecian en relacion con la edad; aunque
comunican que podrian aparecer si el estudio lo hubieran categorizado por edades [213].
Encontraron un aumento asociado a la edad en la prevalencia de la obesidad abdominal
y resistencia a la insulina en sujetos japoneses diabéticos de edad avanzada; sin
embargo la resistencia a la insulina fue elevada en los casos con y también sin obesidad
abdominal, siempre que el paciente presentase sindrome metabdlico [68,214].
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En nuestro estudio se objetiva una concordancia mala que resulta estadisticamente
significativa, al comparar los resultados obtenidos de ATP Il (GlucemiallO) vs. IDF
(k=0,229; p<0,001); asi como los de ATP Il (Glucemia 100) vs. IDF (k=0,276; p=0,001)
[215]. Nuestros resultados de concordancia son comparables a los presentados en
diferentes estudios [35,176,216] en los que en ningln caso la comparacién entre distintos
criterios de SM alcanza valores de kappa de 0,6 [217], independientemente del grupo de
poblacion estudiado.

La baja concordancia la atribuimos al hecho de que los criterios de ATP IIl y de IDF,
empleados en este estudio, incluyen distintas particularidades de algunos de sus
componentes. Siguiendo la definicibn de IDF el criterio relativo a la circunferencia
abdominal ha de cumplirse, necesariamente, para que se dé un diagnostico de SM; y
ademas los valores de referencia propuestos para obesidad abdominal (CC) son
inferiores a los formulados por ATP Ill, por lo es predecible que exista una mayor
prevalencia de casos que cumplen SM segun IDF. Distintas organizaciones subrayan
[218] la necesidad de estandarizar una Unica definicion.

En el afio 2009 se ha publicado un nuevo consenso [117] sobre el criterio diagnéstico
para el sindrome metabdlico en el que han trabajado conjuntamente varias
organizaciones entre ellas la Asociacion Americana del Corazoén, la Federacion
Internacional de Diabetes y la Sociedad Internacional de Arterioesclerosis. El nuevo
consenso recomienda que la circunferencia de cintura continle empleandose como un
criterio de deteccibn a mayores, pero que no sea imprescindible, aunque se sigue
trabajando en la definicion de los puntos de corte mas apropiados.

Definir los umbrales para la obesidad abdominal es complicado, en parte debido a las
diferencias en la relacibn de la obesidad abdominal con otros factores de riesgo
metabdlicos; ademas los valores predictivos de diversos niveles de obesidad abdominal
para la ECV y la diabetes pueden ser diferentes [117]. La eleccion de esos puntos de
corte puede determinar mayor o menor prevalencia de sindrome metabdlico, aunque
seguira siendo ésta mayor en la poblacién de pacientes diabéticos tipo Il [219].

En nuestro estudio el componente predominante, segun criterio de IDF es la CC con un
87,5%; y le sigue segun criterio de ATP Il e IDF, la hipertensién arterial con un 67,0%; y
ademas ambos son mas prevalentes en las mujeres. La prevalencia de la hipertension
hallada en la poblacion espafiola en el afio 2005 [220], aumenta con la edad; suponiendo
en los jovenes un 35%, subiendo en adultos al 40% y ascendiendo en mayores de
sesenta afios de edad al 64%; siendo pues similares a los resultados encontrados por
NOSotros.

La hipertension es un importante problema de salud publica en los ancianos espafioles.
Solo tres de cada diez hipertensos espafioles mayores de 64 afios de edad tienen un
control 6ptimo de la presion arterial. Un estudio publica que la actitud terapéutica del
médico ante un paciente mal controlado es demasiado tolerante [221] recomiendan al
personal sanitario hacer énfasis en la pérdida de peso de estos pacientes (la pérdida de
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peso fue uno de los elementos menos escuchado de asesoramiento en las clinicas
médicas), asi como prescribir tratamiento farmacoldgico para mejorar el control de sus
valores [222,223].

Interesa continuar los estudios que se estan llevando a cabo sobre los pacientes mayores
de edad con hipertension, puesto que, muchos de ellos van a presentar sobrepeso,
riesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes. Aunque los valores de lipidos,
lipoproteinas, insulina y glucosa en condiciones basales sean normales, llegan a observar
altas prevalencias en los criterios de sindrome metabdlico. [224]. Otra publicacion [225]
sefala que el incremento de la obesidad (IMC) en la senescencia (mayor en las mujeres
qgue en los hombres) podria causar el aumento de la hipertensién en los ancianos;
aungue no halla, al contrario que nosotros, diferencia de hipertension por sexo.

En el estudio SENECA [178] encuentran un descenso de los niveles de colesterol con la
edad, lo cual es consecuente con nuestros datos.

Se publica que el colesterol alto no predijo la mortalidad en la poblacién de mas de 75
afios de edad; por el contrario, los niveles bajos de colesterol se asociaron con una
mayor mortalidad. Y esta asociacion la explican solo en parte por la fragilidad [226].

Se discute la existencia del SM como una entidad distinta en las personas mayores; si
bien algunos estudios indican una asociacién con la diabetes mellitus, impedimentos
fisicos, y disfuncién cognitiva. Se necesitan mas estudios que exploren estos factores,
pero el tratamiento deberia seguir centrado en los componentes individuales [227] y no
en el sindrome en su conjunto [143].

2.1. Variables que participan en el desarrollo del SM
segun ATP Il

Nuestro analisis de regresién logistica sugiere que los valores positivamente asociados
para predecir el sindrome metabdlico, segun criterio ATP IIl (ademas de los que incluye la
propia definicion de ATP Ill) son el IMC (OR=1,171; 95%IC=1,115-1,230); ser mujer
(OR=1,999; 95%IC=1,227-3,256); niveles de acido urico (OR=1,271; 95%IC=1,100-
1,468); puntuaciéon del indice de Charlson ajustado edad (OR=1,167; 95%IC=1,036-
1,313). No fueron identificados valores protectores del SM segun criterios de ATPIII.

La prevalencia del perimetro de cintura de riesgo en las mujeres de nuestro estudio es
superior a la hallada en los hombres, pero no evidenciamos prevalencia significativa del
SM por géneros. Sin embargo, en un estudio realizado en Espafia (Segovia) de entre 35
y 74 afos de edad, las mujeres de entre 65 y 74 afios presentaron una mayor prevalencia
del SM (p = 0,030); y cuando analizaron los diferentes trastornos que componen el SM
por sexo y por zona de residencia (area rural y urbana) encontraron diferencias
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significativas solo respecto a la obesidad abdominal predominante en el sexo femenino
en el area rural (63,5%) respecto al area urbana (46,6%; p=0,001); observan la obesidad
abdominal como el componente aislado del SM de mayor prevalencia en mujeres,
mientras que la hipertension arterial lo fue en varones [228]. Al contrario ocurre en
nuestro estudio, ya que en las mujeres aparece la hipertension mas prevalente que en los
hombres. Probablemente debido a que nosotros solamente observamos lo que ocurre en
poblacion mayor de 64 afos de edad.

En nuestros resultados junto a la obesidad abdominal las enfermedades mas prevalentes
gue se dan en las mujeres [229] con respecto a las que se dan en los hombres son: la
hipertension arterial y la enfermedad vascular periférica, ademés de los valores
patoldgicos de colesterol y de las fracciones HDL y LDL colesterol. Pudiendo leer que la
primera causa de mortalidad femenina en Espafia (INE 2010) fueron las enfermedades
del sistema circulatorio y el segundo lugar lo ocupan las cerebrovasculares.

Localizamos coincidencia en la bibliografia consultada, apuntado que el género femenino
y el Acido Urico predicen independientemente la mortalidad en ancianos hipertensos en
los que el deterioro progresivo de su estado general fue la principal causa de mortalidad
[230]. Y que la prevalencia de hiperuricemia es superior en los pacientes con hipertension
y sindrome metabdlico asociado, que en los que sélo son hipertensos [231,232].

2.2. Variables que participan en el desarrollo del SM
segun IDF

El analisis de regresion logistica nos sugiere que los valores positivamente asociados
para predecir el sindrome metabdlico en nuestros pacientes de 65 afios de edad y
mayores, segun criterio IDF (ademas de los que incluye la propia definiciéon de IDF) son el
IMC (OR=1,271; 95%IC=1,204-1,081); enfermedad renal leve (OR=2,601; 95%IC=1,097-
6,313); identificando como protectores de dicho SM la demencia (OR=0,236;
95%IC=0,071-0,785); y la circunferencia de mufieca (OR=0,881; 95%IC=0,810-0,958).

La obesidad y el SM son reconocidos factores de riesgo de enfermedad renal crénica,
incluso elevando el riesgo de sufrir una enfermedad renal en un estadio temprano. De
hecho, subrayan la importancia de la intercomunicacién existente entre el rifidn el sistema
cardiovascular y los mecanismos que generan la aterosclerosis en su fase inicial. [233].

Asimismo en un estudio transversal realizado en afroamericanos, el aumento de la edad y
la circunferencia de la cintura se asocia con un aumento de la enfermedad renal crénica
[234]; comunican que la obesidad, especialmente abdominal, comporta un efecto
negativo sobre la enfermedad renal en la poblacion de més edad [5].
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Por otro lado, la demencia nos aparece como protectora de padecer SM cuando
analizamos los criterios de IDF en nuestro colectivo de personas mayores; sin embargo el
gue Unicamente la padezcan diecisiete pacientes (un 2,10% del total de la muestra)
podria resultar insuficiente estadisticamente; por lo que probablemente tendriamos que
recoger una muestra superior para llegar a esas conclusiones. Ello sin embargo esta en
armonia con el test de MNA, ya que en éste presentar demencia aumenta las
probabilidades de padecer desnutricion.

2.3. IMC en su relacién con los pacientes que presentan
SM segun ATP Ill o IDF

Al estudiar lo que ocurre en nuestros pacientes con el IMC en su relaciéon con los que
presentan sindrome metabdlico, segun ATPIIl o IDF, comprobamos coincidencia en
ambos criterios, ya que las personas mayores que no presentan SM tanto por IDF
(mediatDT=26,7+4,1) (sobrepeso grado |) como por ATP Illl (mediatDT=28,5+4,5)
(sobrepeso grado 1), muestran IMC medios inferiores a los valores de obesidad. Las
personas que si presentan SM, esto ocurre de nuevo tanto por IDF (mediaxtDT=30,6%4,5)
(obesidad) como por ATPIllI (mediatDT=31,8+4,4) (obesidad), si manifiestan valores
medios de obesidad.

Hay publicaciones que indican que las directrices actuales para las categorias de riesgo
basadas en el IMC sobreestiman los riesgos debidos al exceso de peso en personas de
mas de 74 afios de edad [87,92].

En nuestro estudio el indice de masa corporal es la Unica variable que coincide en
aparecer como factor pronéstico para predecir el sindrome metabdlico, tanto segun
criterio ATP como IDF. También otros autores afirman que en comparacion con el indice
de masa corporal, las diferencias en la evaluacién del riesgo cardiovascular utilizando
otros indices eran pequefias y probablemente no clinicamente consecuentes [235].

Publican que los riesgos de infarto de miocardio, accidente cerebro vascular, apnea de
suefio, incontinencia urinaria, cancer y osteoporosis, no presentaron diferencias al
comparar personas mayores con peso normal y con sobrepeso; mientras que el riesgo
para la diabetes si se incrementd un 78%, en el grupo de sobrepeso [193].

Concluiremos insistiendo en la necesidad de encontrar umbrales 6ptimos de CC segun
categorias de IMC, ya que nos advierten que dichos umbrales sufrian una ligera variacion
segun edad y grupo etario [236].
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3. Desnutricion

Segun el resultado global del test Mini Nutritional Assessment que evalla el estado
nutricional de las personas mayores [237], observamos que en nuestra poblacién no
existe ningun individuo desnutrido; aparecen 93 pacientes (14,5%) con riesgo de
desnutricion; y 549 personas (85,5%) bien nutridas. Todo ello se debe a que en nuestra
poblaciéon no incluimos a personas institucionalizadas [238]. Y cuando analizamos por
sSexo, No se aprecia riesgo de desnutricidn significativo.

Estos datos son concordantes con otros estudios realizados en poblacién geriatrica no
institucionalizada. En el Plan de Educacion Nutricional realizado a las personas mayores
por el Colegio Oficial de Farmacéuticos a nivel nacional, Plenufar Il [186] (se utiliza el
MNA) los resultados obtenidos en A Corufia presentaron pocos casos de desnutricién
(4,9%), subiendo en cambio el porcentaje de las persona con riesgo de desnutricion
(26,1%). Los resultados totales obtenidos para Espafia, nos hablan de menos casos de
desnutricion (2,9%), siendo el riesgo de desnutricion (17,8%) muy semejante al de
nuestro estudio.

Cuando realizamos la lectura del MNA por dos grupos de edad, observamos que las
personas menores de 75 afios con respecto a los mayores de esa edad, presentan la
circunferencia de pantorrilla en valores superiores al de desnutricibn Siendo
recomendada esta circunferencia como un marcador pertinente del estado nutricional
[239]. También observamos que en el grupo de los mas jévenes, el mayor porcentaje vive
en su domicilio, salen todos de su domicilio, toman en baja proporcion mas de 3
medicamentos, presentan en menor porcentaje Ulceras, y sufren en menor porcentaje
anorexia.

Aunque en un estudio llevado a cabo en Orense [240] identificaron un 70% de las
personas con problemas nutricionales (desnutridos 12,5% y con riesgo nutricional
57,5%). Siendo los sujetos de edades comprendidas entre 65 y 70 afios de edad, los de
81 afios y mayores, y las mujeres, los que presentaron mayores problemas nutricionales.
Los elementos que observaron con mayor frecuencia en la poblacién estudiada y por lo
tanto responsable de esa situacion nutricional fueron: la pérdida involuntaria de peso, el
consumo de al menos una porcién de proteina por dia, la ingesta diaria de liquidos baja,
pérdida de apetito, tomar mas de 3 medicamentos por dia y tener una movilidad limitada.

En nuestros pacientes los datos de desnutricibn son muy bajos (por criterio SENECA=8
casos) y ademas no se descubre ningun paciente si leemos la desnutricion con MNA. Si
en cambio encontramos pacientes con riesgo de desnutricion (segun MNA). Aunque un
estudio indica que todas las personas con bajo peso segun IMC fueron catalogadas en
riesgo nutricional, y mas del 70% de los riesgos segun el “test de la evaluacién global’
tenian peso normal o excesivo [183]
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En una revisién sistematica de la literatura sobre la prevalencia de la desnutricion,
(publicados entre los afios 1995 y 2011) y de acuerdo con el Mini Nutritional Assessment,
la desnutricibn se observd en el 16,6% de los casos; cuando fueron analizados
pardmetros antropométricos y bioquimicos se elevé al 21,4%; y cuando se utilizaron otros
indices nutricionales la desnutricién ascendi6é en ese caso al 47,3%. Indican también que
las tasas de prevalencia de desnutricion fueron mas altas en los estudios con una alta
proporcion de los pacientes que estaban gravemente discapacitados, tenian fractura de
cadera o problemas de deglucién. Concluyen en esa publicacion que la desnutricion esta
muy extendida y es muy variable pero siempre de acuerdo a los parametros utilizados
para su evaluacién, los problemas relacionados con la salud y/o nutricionales, de la
poblacién en estudio [241].

Publican en la Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENS 2006) a nivel nacional, que
el 39,7% de los mayores percibe su salud como buena o muy buena, en el ENS 2011
baja al 34,3%. En estas publicaciones nos comunican que las percepciones negativas
[242] aumentan con la edad; siendo el sexo un factor diferenciador de la salud objetiva: el
48,5% de los varones autovaloran bien o muy bien su estado de salud, mientras que solo
el 33,1% de las mujeres considera su salud como buena o muy buena. En nuestros
resultados encontramos valores similares, y que coinciden con lo publicado en el estudio
ENRICA.

La prevalencia de la desnutricion varia segun el método empleado para detectarla, y la
edad y la comorbilidad se asocian con un mayor porcentaje de desnutricion [243]. El
consenso de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) (Grupo de
Trabajo de Nutricién), publican que el cribado nutricional es fundamental para un
diagnostico temprano de la desnutricion, y para asi poder evaluar la necesidad de
implantar un tratamiento nutricional [244].

4. Indice de Comorbilidad de Charlson

A medida que aumenta la edad media de los pacientes y debido a una mayor esperanza
de vida, también se incrementa la proporcién de pacientes con comorbilidades graves. El
ICCh se ha descrito como instrumento valido [245] para evaluar la influencia de la
comorbilidad en la mortalidad en diversas poblaciones, y es el indice mas ampliamente
estudiado para predecir la mortalidad [175]. Por lo que respecta a la edad de las
personas, encontramos estudios que la describen como un factor de mal pronéstico, por
lo que en nuestro estudio analizamos, también, la comorbilidad por el indice de Charlson
ajustado a la edad (ICChe). Asi la puntuacion de la combinacion de la comorbilidad-edad
puede ser util en estudios longitudinales para estimar el riesgo de muerte en las
covariantes de prognosis clinica [180,246,247].
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Llaman la atencion sobre los costes del ingreso indiscriminado de los pacientes de edad
avanzada en la unidad de cuidados intensivos, y la falta de conocimiento de instrumentos
y de estudios especificamente geriatricos-gerontologicos [248] que analicen de forma
fiable la influencia de factores como la situacién funcional y la comorbilidad en la
mortalidad vy la institucionalizacion. [249].

En nuestro estudio los valores medios de la puntuacién del indice de comorbilidad de
Charlson, son muy bajos (Mediax D.T=1,3£1,5); y por sexos, presentan mayor ICCh los
hombres (Mediax D.T=1,6+1,8) que las mujeres (Media+ D.T=1,1+1,3). Indicandonos los
resultados que los pacientes que no viven institucionalizados y no estan ingresados en
medio hospitalario presentan un estado de salud muy bueno. El indice de Charlson en
nuestros pacientes es similar al 1,4 observado en una cohorte de pacientes mayores de
89 afios de una consulta geriatrica [250].

Comparan la validez del indice de Barthel (IB), el indice de comorbilidad de Charlson y el
indice de comorbilidad de Charlson corregido por la edad, en el pronéstico de mortalidad
e institucionalizacion de pacientes geriatricos hospitalizados. Como predictor de
mortalidad e institucionalizacién el IB fue superior al ICCh y al ICChe. [251].

Cuando dividimos toda nuestra muestra en dos grupos de edad (menores de 75 y
mayores de 75 afios de edad) observamos que el ICCh e ICChe (mediat D.T:1,1+1,4 y
1,5+1,6; p=0,002) son superiores en el grupo de los de mas edad. Pero cuando
subdividimos en 5 grupos de edad (por cada cinco afios) en el grupo de 75 a 79 afos
destaca el indice de comorbilidad de Charlson més elevado (mediax D.T=1,50+1,8); lo
cual es coincidente con la aparicion en éste grupo de edad del mayor nimero de
patologias, asi como los parametros bioquimicos con mayores alteraciones. No se
aprecian en este grupo etario, estos valores elevados cuando aplicamos ICChe.
Encontramos coincidencia en la bibliografia consultada, que nos dice que las
complicaciones de salud asociadas con un aumento del IMC se incrementan linealmente
con un aumento de indice de masa corporal hasta la edad de 75 afios [203].

Encontramos similitudes también en un estudio descriptivo transversal de dos centros de
Atencién Primaria de Barcelona en el que describen la comorbilidad, calidad de vida y
estado autopercibido de salud de los pacientes con edad igual o superior a 95 afos,
independientemente que estén institucionalizados. En dicho estudio el 70% de los
pacientes mayores de 70 afios presentan una alta comorbilidad y el indice de Charlson
de los pacientes de atencion domiciliaria de Catalunya es de 2,14. También
comparativamente concluyen que los mayores de 95 afios tienen una baja comorbilidad
(0,8+0,9) proponiéndonos que esta puede que sea la clave para predecir la longevidad; y
que seguramente el hecho de tener mas enfermedades cronicas concomitantes evite
poder alcanzar edades tan avanzadas [252].

Por todo ello recomiendan realizar valoracion de la comorbilidad y la historia del peso en

las personas mayores con el fin de generar una evaluacién completa de los posibles
efectos adversos para la salud del sobrepeso o la obesidad [77].
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Conclusiones

1. La prevalencia de la obesidad (definida por el IMC =30kg/m?) en las personas mayores
de 64 afos de edad que acuden a consulta de Atencién Primaria en A Corufia es muy
elevada, ya que asciende al 40,7%; existiendo en el caso de los hombres menor
porcentaje (38,4%) que en el de las mujeres (41,9%).

2. En las personas de nuestro estudio la media del IMC disminuye a medida que aumenta
la edad (r=-0,140, p<0,001), descenso que se evidencia tanto si dividimos la muestra en
dos grupos, como si lo hacemos por cinco grupos de edad.

3. Los valores medios de IMC para las personas que no presentan sindrome metabdlico
(tanto por ATPIIl como por IDF) se encuentran en valores inferiores a la obesidad
(mediatDT= 28,5+4,5 vs 26,7+4,1); en cambio, los pacientes que si lo presentan se
hallan en valores de obesidad (mediatDT= 31,8+4,4 vs 30,6+4,5).

4. Las personas mayores de nuestro estudio presentan una prevalencia de obesidad
abdominal muy elevada (ATP= 65,6% e IDF=87,5%), siendo los valores medios de la
circunferencia de cintura, tanto en los hombres como en las mujeres, indicativos de
obesidad abdominal.

5. La prevalencia del SM segun criterio de ATPIIl es baja (28,8%), pero se eleva
considerablemente cuando utilizamos los criterios de IDF (71,0%), encontrando una mala
concordancia (kappa=0,276) significativa entre ambos.

6. Hallamos que los valores predictores de sufrir SM, segun ATP son ser mujer, acido
arico, comorbilidad segun indice de Charlson ajustado por edad, e indice de masa
corporal.

7. Hallamos que los valores predictores de sufrir SM, segun IDF son enfermedad
moderada suave e indice de masa corporal; y que los valores protectores son presentar

demencia y perimetro de mufieca elevado.

8. Las mujeres, con respecto a los hombres, padecen mayor prevalencia de hipertension
arterial y enfermedad vascular periférica.

9. No se observa ningun caso de desnutricion, segun el test Mini Nutritional Assessment.

10. Los valores medios de la circunferencia de pantorrilla estan lejos de la desnutricién en
ambos sexos, segun criterios del MNA.

11. La comorbilidad (por el indice de comorbilidad de Charlson) de estos pacientes es
baja (mediatDT=1,3+1,5); siendo mayor en los hombres que en las mujeres.
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Acrénimos

AHA: American Heart Association

ATP llI: (Adult Treatment Panel 1ll). Programa Norteamericano para la Deteccién,
Evaluacién y Tratamiento de la Hipercolesterolemia en adultos.

CB: Circunferencia braquial

CC: Circunferencia de cintura

CP: Circunferencia de pantorrilla

DT: Desviacidn tipica

ECV: enfermedades cardiovasculares

EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistance.
ENRICA: Estudio de Nutricién y Riesgo Cardiovascular en Espafia
ENS: Encuesta Nacional de Salud de Espafia.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

HDL.: Lipoproteina de alta densidad (colesterol HDL)

[.C.: Intervalo de confianza

IC/C: indice Cintura /Cadera

ICCh: indice de comorbilidad de Charlson

ICChe: indice de comorbilidad de Charlson ajustado por edad
IDF: Federacion Internacional de Diabetes

IDEA: Day for Evaluation of Abdominal Obesity

IMC: indice de masa corporal (kg/m?)

k: kappa

LDL: Lipoproteina de baja densidad (colesterol LDL)

m: media

MNA: test Mini Nutritional Assessment

NHLBI: National Heart, Lung, and Blood Institute Scientific Statment

PLENUFAR llI: Plan de Educacion Nutricional por el Farmacéutico Ill. Educacién
nutricional a las personas mayores (afio 2006).
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NCEP: The National Cholesterol Education Program.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OR: Odds ratio

OS: Obesidad Sarcopénica

p: significancia

SEE: Sociedad Espafiola Epidemiologia

SEEDO: Sociedad Espafola para el Estudio De la Obesidad.
SEGG: Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
SENC: Sociedad Espafiola de Nutricibn Comunitaria

SENPE: Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral

SM: Sindrome Metabdlico
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Anexos

Anexo |I: consentimiento informado

ESTUDIO DE INVESTIGACION:

Cod:
Investigadora principal:

XUNTA DE GALICIA § (S}E&\élég :mcl:ﬂollanelén Primaria A A XACOBEO 2010
CONSELLERIA DE SANIDADE de SAUDE Coru 7 Galicia

[CASTELLANO]

NUCOR

ESTADO NUTRICIONAL Y DE SALUD EN MAYORES DE 65 ANOS
NO INSTITUCIONALIZADOS EN EL AREA SANITARIA DA CORUNA

2008/262
Dra. M* Inmaculada Gomez-Besteiro

Estimado/a Sefor/a,

Le invitamos a participar en el estudio de investigacion que estamos realizando un
equipo de profesionales sanitarios del Servizo Galego de Saude, entre los que se
encuentra su enfermera. El fin del mismo es obtener informacién actualizada de las
caracteristicas del estado nutricional junto con variables clinicas de los pacientes
mayores de 65 anos y que acuden por cualquier motivo a las consultas en los cen-
tros de salud de atencion primaria.

Para este estudio no es preciso hacerle ninguna prueba especifica, tinicamente
debera responder un pequefio cuestionario y se recogeran datos de su historia
clinica.

A través de este escrito, le solicitamos su consentimiento para analizar esta infor-
macion, que seré tratada de forma confidencial para proteger su intimidad, segtn
dispone la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de
Caracter Personal.

A Corufa, a de de 20___

Don/Dia.
doy mi autorizacion.

Fdo.: El/La paciente

Copia para el paciente
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Anexo Il:

cuestionario

Anexos

AVALIACION DO ESTADO NUTRICIONAL

XUNTA DE GALICIA DC:] 5‘;&‘;'618 | m"'”’“"”""‘"‘"‘ XACOBEO 2010
I§ ¢4 CONSELLERIA DE SANIDADE ici
(FORMATO REDUCIDO DO NUTRITIONAL ASSESSMENT) 1S de SAUDE e
Data na que se fai o cuestionario: Céd. enfermeira/o N° Historia clinica Home []
anl L mes LI e L] IO 10 OO0 OO | e

VALORACION ANTROPOMETRICA

4. Perimetro cadeira (cm)
5. Circunferencia braquial (cm)

6. Circunferencia do pulso (cm)

7. Circunf. papo da perna (pantorrilla) (cm) . . DI:”]

8. VIVE INDEPENDENTE NO SEU DOMICILIO
(sen precisar asistencia sanitaria ou coidador)?

si[] Non []

9. GRAO DE MOBILIDADE
Ten que estar na cama ou nunha cadeira
E capaz de erguerse ou levantarse da cama,
pero non de sair a ria
Pode sair

. PROBLEMAS NEUROPSICOLOXICOS
Demencia ou depresion grave
Demencia leve

11. TIVO UNHA ENFERMIDADE AGUDA OU SITUACION
DE ESTRES PSICOLOXICO NOS ULTIMOS 3 MESES?
si[] Non []

12. ULCERAS NA PEL, LESIONS CUTANEAS OU
DE PRESION?
si[] Non []

13. PERDEU PESO DURANTE OS 3 ULTIMOS MESES?
Perdeu Mais de 3 KgS. . ... .vvvvrnnnnnnnnnns O
Perdeuentre 1e3kgs. ........ccvviuvninnan.. O
INOT POrASU PRSI 5-5m55 o8 s svasiarion ice wimwisars o8 woveisns O
MEERDE . ocainais s ow e smnds v GEEeE D

14. COMEU MENOS NOS ULTIMOS 3 MESES?

(por perda de apetito, problemas dixestivos

ou dificultades ao mastigar ou tragar)

Moita perda de apetito

Perda de apetito moderada
l Sen perda de apetito

18.

19.

20.

21

22.

23.

26.

. TOMA MAIS DE TRES MEDICAMENTOS AO DiA?

si[] Non D

ALIMENTACION FRECUENCIA

. Cantas comidas completas toma o paciente ao dia?

(unha comida completa contén 2 alimentos distintos)
1 comida [ 2 comidas [] 3 comidas [J

HABITOS DE CONSUMO

. Produtos lacteos cando menos unha vez ao dia

(leite, queixo, iogur)?

si[] Non []

Ovos ou legumes 1 ou 2 veces & semana?

si[] Non []

Carne, peixe ou aves (polo) todos os dias?

si[] Non []

Froitas ou verduras cando menos 2 veces ao dia?

si[] Non []

Cantos vasos de auga ou outros liquidos toma ao dia?
(auga, zume, café, té, leite, vifio, cervexa)

Menos de 3 vasos
De 3 a 5 vasos
Mais de 5 vasos

O PACIENTE PARA ALIMENTARSE
Necesita axuda

VALORACION SUBXECTIVA DO PACIENTE
Como valora o propio paciente o seu estado
nutricional?
Malnutricién grave
Malnutricion moderada
Sen problemas de malnutricion
Non o sabe

. En comparacion coas persoas da sua idade, como

considera o paciente o seu estado de saude?
Peor

Igual

B e O R B I s D T D

INOFEBABO! s s s i wbimmsniass, s mste) S1s aw st D
. Prepara vostede mesmo a stia comida?

S 2] Non []

Con cantas persoas come habitualmente? . . I:ID
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SERVIZO | Xerencia de Atencién Primaria
ESCALA DE COMORBILIDADE e, K d‘.f';ﬁ?o%| e *ég%):so 2010
(INDICE DE CHARLSON ADAPTADO ATENCION PRIMARIA) .

Marque sempre cun X na columna correspondente o estado do paciente con relacion s patoloxias que se citan

(‘s |NON SI [NON &
[ 1 O nfarto de miocardio (Non incltie cambios [:| I:I Hepatopatia leve (sen hipertension portal,
EKG sen antecedentes médicos) inclie hepatite crénica)
O | O Eenfermidade coronaria [0 | O Diabetes meliitus sen evidencia de afectacion
[J 1 O Insuficiencia cardiaca conxestiva de drganos diana
E] [ Enfermidade vascular periférica [ | O Hemiplexia
[ | O Eenfermidade cerebro vascular [ | O Enfermidade renal moderada-suave
[ 1 O Hipertension arterial [0 | [ Diabetes con afectacion de érganos diana
D D Alcolismo l (retinopatia, nefropatia, etc.)
[0 | O Enfermidade tromboembdlica [ | O Tumor sen metastase (excluir se >5 anos
1 Arritmia desde o diagnostico)
[J | 0 pemencia [0 | O Leucemia (Aguda ou cronica)
| [0 epoc [J| O Linfoma
D D Enfermidade do tecido conectivo D L__| Enfermidade hepatica moderada ou severa
| O ulcus péptico [ 1 O Tumor sélido con metastase
En que data recolleu estes datos sobre o estado Estivo ingresado nun hospital
das enfermidades do paciente? no ultimo ano?
dia [:ID mes I:”:I ano I:”:I I:H:ID dias l
Como obtivo esta informacién sobre o estado de enfermidade do paciente?
\D Historia clinica informatizada [] Historia clinica formato papel [] Polo seu médico )
8 : " B’
INTERESANOS A SUA PERCEPCION
Entre 1 (a peor) e 10 (a mellor). Que puntuacion lle daria ao estado de saude do paciente? (Marque cun X)
[]1 2 513 14 Os e [} 7 s e 10 1
-

(DATOS DE ANALITICA DE SANGUE E OURINOS (actual ou realizadas no ultimo ano)

osmcgal 1] mesl 1] ano[ ] .
[ | I [ S I | I

vou LT o LI vs e LI
T S L] sl T siniad AL

peio oo _JL1L] mgtosisos LI IL] cotsorr s ILIL]

vo I o U eor LI aer LI s LI
B sieumina LI s consa: Hemogioia tcestasa oar L1 ]

SE ANEMIA MICROCITICA HIPOCROMICA SE PACIENTES CON MACROCITOSIS

l:”:”:l Ferritina DDD Vitamina B12 I:”:]I:ID Ac. Félico DD |:|

Fe i "
\ J




Anexos

Anexo Ill: test MNA

Mini Nutritional gssessment Nestlé
MNA Nutritioninstitute

Apellidos: 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 correspondientes al cribaje y
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

J. Cuantas comidas completas toma al dia?

0= 1 comida
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1=2 comidas
apetito, pr dig , dificultades de 2= 3 comidas a
masticaciéno deglucion en los ditimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1 = ha comido menos *  productos lacteos al menos
2 = ha comido igual D una vez al dia? sidnoO
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) ¢ huevos o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 102 veces ala semana? sipg nop
1=no lo sabe e came, pescado o aves, diariamente? sig noo
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso D 0.0 =001 sies
C Movilidad 0.5 =2sies
0 = de la cama al sillén 1.0 =3sles O.0
1= autonomia en el interior
2 = sale del domicilio O L C frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés 0=no 1=si O
psicolégico en los dltimos 3 meses?
0=si  2=no a M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E Prob psicolégi café, té, leche, vino, cerveza...)
0 = demencia o depresion grave 0.0 = menos de 3 vasos
1= demencia moderada 0.5=de 3 a5 vasos
2 = sin problemas psicolégicos | 1.0 = mas de 5 vasos o0
F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?
0=IMC <19 N Forma de alimentarse
1=19<IMC <21 0 = necesita ayuda
2=21sIMC<23 1 = se alimenta solo con dificultad
3=IMC223 O 2 = se alimenta solo sin dificultad O
Evaluacién del cribaje o0 O Se considera el paciente que esta bien nutrido?

(subtotal max. 14 puntos) 0 = malnutricion grave

= no lo sabe o malnutricion moderada

12-14 puntos: estado nutricional normal 2 = sin problemas de nutricion D
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
- 3 malnutrici - .
0-7 punics con P En comparacion con las personas de su edad, cémo encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, continte con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
0.5 = no lo sabe
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor 0.0
1=si 0=no
O Q Circunfi i quial (CB en cm)
H Toma mas de 3 medicamentos al dia? gg & S:B:CZ!; <22
0=si  1=no O 1.0=CB>22 Oo.g
I Ulceras o lesiones cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=si 1=no 0=CP <31
O 1=CP231 O
Evaluacion (méx. 16 puntos) CIELE]
Rel  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - fts History and 4 :
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465 C”baje D D D
Rubenstein LZ. Harker JO, Salva A, Guigoz Y. Vellas B. Screening for Undemutrition 7L
in Genatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutntional Assessment (MNA- Evaluacmn global (max. 30 puntos) N D D D
SF). J. Geront 2001 ; 56A * M366-377. L 2y
Guigoz Y. The Mini-Nutntional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What Evaluacion del estado nutricional
does it tell us? J Nutr Heaith Aging 2006 ; 10 - 466-487.
ociété des Produits Nestlé, S.A , Vevey. Switzerland. Trademark Owners i
© Nesté, 1964, Revision 2006, N67200 13769 10M i De 24 a 30 puntos estado nutricional normal
Para mas informacion: www.mna-eldery com De 17 a 23.5 puntos riesgo de malnutricién

Menos de 17 puntos malnutricién
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Anexos

Anexo IV: proyecto de investigacion NUCOR

™ XUNTA DE GALICIA qE::I (S;%_\égg ‘ Xerencia do Servizo Galego de Saude
| CONSELLERIA DE SANIDADE 7
de SAUDE

M? Nieves Dominguez Gonzalez. Xerente do Servizo Galego de Saude

CERTIFICO:

Que, M? Pilar Carballo Gonzalez, con N.|.F:32.428.887-Z, forma parte do equipo
investigador do proxecto co codigo PS08/76, no que participa como investigadora principal
Dna. Inmaculada Gémez Besteiro, titulado “ESTADO NUTRICIONAL E DE SAUDE NOS MAIORES
DE 65 ANOS NON INSTITUCIONALIZADOS DA AREA SANITARIA DA CORUNA”, que obtivo
financiamento da Conselleria de Sanidade por Resolucion de 31 de outubro de 2008 pola
que se adxudican as axudas convocadas pola Orde do 27 de xufio de 2008, de axudas
para a realizacion de proxectos de investigacion en biomedicina e ciencias da satde nos

centros do sistema sanitario publico galego.

Para que asi conste, aos efectos oportunos, expido a presente certificacion en Santiago de
Compostela o 31 de outubro de 2012.

xerencia.sergas@sergas.es

Tel. 681 842 813 - Fax 881 540 307 j B I ICI B

Edificio Administrativo San Lazaro
c.p. 15703 - Santiago de Compostela - A Corufia
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Anexo V: publicacion presentada en la XXX
Reunidn Cientifica de la SEE

128 XXX Rt Chemeficn die b Sackedind Expatols de Epideminiagio

social se relaciona direcramente con 1a probabilidad e salir de casa a
diario e inversamente con el nivel de sedentarismay con 12 edad (p <
001} Al pbservar el mapa de 1a red para el hibivo de 1a aotividad Tisica,
s 0bSeTVa que 108 individuos JTives Tenden 3 e NooNITArs: MIEnnnec-
Lackos entre si

Conclusiones: Las redes sociakes de menor categoria se dan enme l1as
persanas de mayor edad y aquelkos con menor nivel de insmuccitn. La
caregnria de la red social se relaciona directamente con e nivel de ac-
tividad fisica Este mrabajo recoge algunos resultados preliminares so-
bre La muestra die un munEcpeo. Se complecaran los andlisis estudianado
la relacidn de 1a red con oros hibiros recogidos ¥ se analizard 1a cen-
traldad, densidad y reciprocidad de las redes.

Financiacitin: Depamamento de Sanidad Gobéerno ¥ asco 20000112,

446, ESTADO NUTRICIOMAL EN MAYORES DE 64 ARDS NO
INSTITUCIONALIZADOS EN LA ZONA NORTE DE GALICIA

G. Maveira-Barbeiro, M1 Santiago-Pérez, P Carballa, A_ Conceiro,
M1 Gimez-Bestein

Direccién Xeral de nnovacidn € Xesridn div Smide Pihlico; nsiom
Liceo de A Corufla; Xerendia de Xesridn Inregrado de A Corufla.

Antecedentes/Objerivos: Uno de ks aspermos que infhyen en la c3-
lilad de vida de 135 personas mayones es s estado nuIrsckonal. Par oo
lado, Galicia es una de 1as comunidades JUrGnHmas mais envejecidas,
Con un 22% de mayores de 64 afos en 2000, El objetive de este rabaje
T describir el estado muricional de 1a poblaciGn no instimconalizada
de 55 afos y mas, en La regifn nome de Galicia, e identificar factores
asoriados 3 desnurricein,

Miétpdos: Se realizd un estudio iransversal dirigito a La peblacin de
65 afios y mds, no instimcionalizada, ressdente en 1as dreas sanitarias
e A Conifia y Luga (N= 209.0000. De esta poblacidn se selecriond wna
muestra entre los que acudieron a consulia médica, de febrero a di-
ciembre de 2010, en los cenoms de salud que aceprarcn pamicipar. Se
excluyeron Las personas que habian estado ingresadas en un ceniro
haspitalario en los & meses anteriores. El coestionario de recogsda de
informaacifn incluia daros seciodemagrilicos y anmopamiricos, a es-
cala de comorbilidad de Charkson y 13 escala Mini Nurritional Asses-
mene {MMA ), que puntiia de 0 2 30. Una punmuacién del MMA < 235 se
comsidert indscativa de riesgo de GesnUrscdin. Fara sdenifcar los fac-
1ores asociados al riesge de desnurricion se ajuseh un modelo de regre-
sifim boglstica. Prevalencias y OR se presenran con intervalos de
comfianza del 95% [IC95%)

Resultados: Famsciparon en el estudio 1.259 personas de 30 cenimos
de salud. El 61% eran mujeres ¥ venian una edad media de 75 ahos
{rango 65-97). La mayor parte de los packentes vivian independsentes
en su domicilio, enkan un buen grado de movilidad ¥ no presentaban
problemas neuropsicodigicos. En romo al B0 de 0s pacientes consi-
deraban no tener problemas de nuimcitn y se velan mejor o igual gue
£l Testo de personas de su misma edad. El 12.2% no enian regismrada
ninguna parologia en su hisvoria clinica. Entre bos gue si presentaron
alguna, 1a més frecuente fue La hiperenssin anerial. La prevalencia de
obesidad fue del 43% (1005 40,1-45,5) y 12 de riesge de desmnricion
15% [ 12,6~ 17.1 . Mayor en mjeres £n ambos casos. Los [aores que se
ASOCIATON CON UN MEenoT resgo de desmuricsin fueron: rener un IMC
entre 20 ¥ 30 [OR = 0,17 (0,04-0,83)] o supersor a 30 [DR = 0,06 (0,01-
0.29]], una buena aumpercepciin del estado nutricsonal [OR = 0,05
(0.02-0.12)] ¥ considerar su estado de salud igual o mejor o que el de
mras personas de su edad [OR = 0,14 (0,09-0.28) y 0.04 (0,02-0,1 ), res-
peCTivamente)].

Conclusiones: L1 poblaciin de mayores de 64 afos de La regitn nos-
te de Galicia presenta un prevalencia e chesidad elevada, mientras
que La prevalencia de riesgo de desnumscin se puede considerar rela-
Livamente moderada

374 VALORACION DE APORTE DE LA VITAMINA D EN
MUJERES QUE PRESENTAN OSTEQOPOROSIS

M. Morales Swirez-Varela, T. Ramada Roselbo, A. Liopss Gonziler

Universidiad de Vil encia; OBER Epidemioiogia y Salud Piblion; Cenmro
Superior de Invesrigeoidn en Solud Pibio (CSI5FL

Anrecedentes Objerivos: L Vitamina es un lacos que ineTviens en
la prevencidin de 1a osteoporosis, favoreciendao La disminucitn de las
Tramuras por debilidad gue alecan a la calidad de vida del paciente e
incremenean la morbilidad y el gaso econfmico sanitario. El objerivo
de este esmudio @5 valorar los famores modificables gue condicionan la
probabilidad e ST 0SIEOPOrDsEs 1 OSIEOpEnid en MijEeres.

Métndos: Esmdio de base pablacional, ripo case-control, realizada
sobre 88 mujeres posmenopiusicas, mayores de 50 ahos. Dividido en
CUAITD ETURDS: Sands, 0SIE0penia, 0steoporasis y sin diagnistico dseo.
Se realizt una encuesta e 24 horas durante mes dias, ademds de 1a en-
ouesta [ Smorefracure, y para el andlisis de los daros se usb el progra-
ma estadismEo SPS5.

Resul@dos: Los resuliados del andisis indacaron que los facores modi-
Ticables infiuyen direcamente sobre el desarmollo @ [ osreopon s u la
OSIPOPEnia. Como una baja ingesta de calcio que inementa 1a probabili-
dad die Sulrir 0sTEopOTosEs 0 no akCanear las recomendaciones diarias de
vitamina D ho oual dismanuaye 13 absomiin de calcie a nivel inestinal,

Conclusiones: El consumo diario de cabtioy vitamina D es delicita-
Tio en 2 poblaciin en general no alcanzando 1as recomendaciones did-
Tias de 135 05, PoT [anio esta ingesta delicitaria agrava La sitacion en
la prevencidn de La osteopomosis, voreciendo un desarmolla 2 edades
s tempranas, ademis de un incremenmo ded tesgo de sulrir unatrac
Tura por iragilidad o una fracmra e cadera.

519. COMOREILIDAD, CALIDAD DE VIDA Y ESTADD DE
SALUD EN PERSONAS MAYDRES INSTITUCIONALIZADAS
CON Y 5IN DEMENCIA

5. Mamin-Garcia, C. Rodriguez-Blizgquez, L Maminez- Lipez,

P. Marrinez-Marin, M . Forjaz

EULEN Servicios Sociosm irarios; Inginro de Sad Carlos 10;
Fundacidn OJEN-Fundacidn Reina Soffa; Grupo Espafiol de Imvestigacidn
&n Calidod de Vidoy Emvejecimieno.

Anrecedenoes Dbjevivos: Analizar 1a relacitn entre comorbilidad,
calidad devida [CdV) y demencia en adultos mayores instncsonaliza-
dos,

Miétodos: Esrxdio transversal y multicénrrico, en el que se compard
dos Erupas di mayores instimcionalizados de 60 ahos de edad y més:
234 con NunCanamiento Ccognitiva normal y 525 con demencia diag-
nosticada de acoerde a criterios DEM-N TR La edad media de L mues-
A moral fue de B4,2 (desviackin ripica: 7.2), y €l 77.3% eran mujeres. Se
recogil informacitn socicdemogrifica, ademis de las escalas BQ-500
(indsce y escala visual anakigca, BV A)L mimero de condiciones médicas
crimicas (imdice de comorbilidad ), indice de Barthel y Shor Pomable
Mencal Sramis Questionnaine de Pleilfer.

Resultados: E grupa con demencia v significativaments peores
punruaciones en CoV, estado de salud y TUNCGoNamiento que el grupa
5in demencia. Las condiciones médicas mds prevalentes fueron los
ITastoTnos musculoesqueléticos (72,3%) y genitp-urinarios (G0,2%)
Controdando por edad ¥ sexo, |35 peTsonas con demendia y mis condi-
cipnes crinicas de salud nvieTon puniuaciones mds bajas en el EQ-
EvA; esta dilerencia no fue significativa para el indice del EQ-50. Las
condiciones médicas especilicas que contribuyeron en mayor medida
al EQ-EVA Tueron bos probiemas ce vision, de boca y genso-urinarios.

Conclusiones: La presencia de condicsanes midicas crinicas, espe-
cificamente kos problemas de visitn y de boca y genio-urinarios, se
5003 CON 1NA peoT CdV, estato de salud y funcionamientn en mayores
insriTucionalizados con demendia, en Comparacifn con los instimcio-
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