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RESUMEN

Introduccion: La desnutricion es una alteracion del estado nutricional que incide de
forma negativa en la salud del adulto mayor; su aparicion esta asociada a multiples
factores, entre ellos, la depresion. El estudio de asociacion entre ambas es vital
debido a su caracter bidireccional, asi como a las implicaciones que tienen en la

calidad de vida.

Objetivo: Determinar la prevalencia de desnutricion en adultos mayores y su

relacion con el estado afectivo en adultos mayores institucionalizados.

Método: Estudio de corte transversal realizado en mayores de 65 afios
pertenecientes a residencias geriatricas de la Ciudad de México. La evaluacion del
estado de nutricidn se realizdé por medio del Mini Nutritional Assessment mientras
que la valoracion del estado afectivo se condujo por medio del uso de la Escala de
Depresion Geriatrica. El software utilizado para el analisis estadistico fue JMP
version 11.

Resultados: Un total de 311 residentes de asilos fueron invitados a participar en el
estudio, de los cuales sélo 183 cumplieron con los criterios de inclusion. El 62.3%
de la muestra fueron mujeres. La edad promedio en hombres fue de 80.6 + 8.3 afos,
mientras que en las mujeres fue de 84.3 £+ 8.7 afos. El 16.7% de las mujeres y
14.5% de los hombres presentaron desnutricién. El 34.8% de los hombres y el
38.6% de las mujeres presentaron algun grado de depresion. La prevalencia de

desnutricion fue mayor entre mujeres con depresion leve o severa.

Conclusion: La elevada prevalencia de desnutricidon y depresion entre adultos
mayores institucionalizados evidencia la necesidad de la implementacion de

estrategias y acciones para su diagnostico y tratamiento oportuno.

Palabras clave: depresion, desnutricién, adulto mayor



INTRODUCCION

1. DESNUTRICION

La desnutricion es un estado patologico caracterizado por la falta de aporte
adecuado de energia, nutrientes o ambos acordes con las necesidades biolégicas
del organismo, que produce un estado catabdlico, sistémico y potencialmente
reversible, es una condicidén que involucra una pérdida importante de grasa corporal
y masa magra, considerada uno de los problemas nutricionales mas importantes en

la vejez M,

Se ha caracterizado a la malnutricion en este grupo poblacional como el resultado
de una combinacion de variables interdependientes, incluidos diferentes cambios
como la alteracion en la absorcion, la polifarmacia, disfagia, dentaduras pobres, y el
acceso a los alimentos que produce la ingesta inadecuada de nutrientes esenciales.
Si bien es dificil evaluar el proceso del envejecimiento y la velocidad a la que estos

cambios son alterados .

El anciano pierde peso al ser sometido a circunstancias determinadas y dificilmente
recupera el peso perdido, suele sufrir problemas o enfermedades que no le permiten
recobrar su peso inicial [, se reconoce que pérdidas de peso mayores a 10% en un
lapso de tiempo entre 4 a 6 meses estan asociadas con deterioro de las funciones

organicas, y si la disminucién alcanza 40% del peso corporal sobreviene a la muerte
[4]

Esta poblacion es uno de los grupos de mayor riesgo con problemas nutricionales,
refiriendonos a los cambios ocasionados por el propio envejecimiento, que produce
una menor capacidad de regulacién de la ingesta de alimentos, como por otros
factores asociados: cambios fisicos, psiquicos, sociales y econdémicos que se
mencionan con mayor precisiéon en la tabla 1 , ademas de la coexistencia de

patologias muy prevalentes en este grupo poblacional, como la depresion y las



alteraciones cognitivas que pueden determinar serios cambios en la ingesta

dietética, que conllevan un riesgo de alteraciones nutricionales [3-5,

TABLA 1. FISIOPATOLOGIA DE LA DESNUTRICION

Factores intrinsecos

Salud bucal: ulceras orales, candidiasis oral, Gastrointestinales: esofagitis, estenosis
mala denticién, xerostomia, prétesis dental mal | esofagica, acalasia, ulcera péptica, gastritis
ajustada atréfica, estrefiimiento, colitis, malabsorcién
Neurolégicas: demencia, enfermedad de Psicologicas: alcoholismo, duelo, depresién,
Parkinson, enfermedad vascular cerebral aburrimiento, deterioro cognitivo.

Endocrinas: distiroidismo, hipoadrenalismo, hiperparatiroidismo

Factores extrinsecos

Sociales: pobreza, incapacidad para preparar alimentos y para alimentarse, falta de soporte
social, abandono.

Hay una pérdida de la masa muscular, en

Sarcopenia calidad y fuerza

En la etapa del envejecimiento existe

Anorexia reduccion del apetito

Disminuyen conforme avanza la edad, lo que
Alteracion del gusto y olfato generalmente se produce menor interés en el
alimento y menor variedad

La edad también se asocia con llenado
Mecanismos intestinales gastrico mas lento y con retraso en el
vaciamiento gastrico

Alteraciones centrales relacionadas con la

Mecanismos neuroendocrinos . .
anorexia senil

Fuente: Garcia Zenén T, Villalobos Silva JA. Malnutricién en el anciano. Med Int Mex 2012;28 :1:57-64



1.1. Factores deriesgo en la desnutricion

Existen diversos factores que influyen negativamente en la nutricion:

e Edad avanzada: como se ha mencionado el envejecimiento se asocia con
diversas alteraciones en el sentido del gusto y olfato, soledad, incapacidad
fisica y mental, inmovilidad y enfermedades crénicas que favorecen una mala
ingesta de alimentos. Se disminuye la capacidad de absorcion de los
alimentos, ocasionando deficiencia de algunos minerales como es el hierro y
calcio.

e Enfermedades cronicas: las presencias de estas enfermedades ocasionan
dificultades en la absorcién de vitaminas liposolubles, la vitamina B12, el
calcio y hierro. La insuficiencia renal se pueden presentar deficiencias de
proteinas, hierro y vitamina D. En las enfermedades hepaticas alteran el
almacenamiento de la vitamina A y B12. En presencia de cancer tiende a
presentar anorexia.

e Adiccidn al alcohol: deteriora la absorcion y el metabolismo de los nutrientes,
elevados niveles de alcohol son toxicos y pueden causar lesiones en el

higado, pancreas, cerebro y el sistema nervioso .

1.2 Signos y sintomas de la desnutricion

En la tabla 2 se mencionan los signos y sintomas presentes en la desnutricién en
el adulto mayor en consecuencia de una mala alimentacion, que conlleva a un déficit

de nutrientes 6,



TABLA 2. SIGNOS Y SINTOMAS EN LA DESNUTRICION

Sighos y sintomas

Carencia nutricional

Aspecto amoratado
Cambios de pigmentacién

Delgadez Calorias y proteinas
Piel
Palidez Folato, hierro y vitamina B12

Vitaminas C y K y &cidos grasos esenciales
Niacina, proteinas y calorias

Vision borrosa, conjuntivitis e intolerancia a la luz

Cabello

Ralo y fino, caida facil Proteinas
Ojos

Ceguera nocturna Vitamina A

Riboflavina y vitamina A

Boca

Lengua inflamada

Encias sangrantes

Ulceras en las comisuras de los labios
Fisuras en la lengua

Riboflavina, niacina, acido félico y vitamina b12
Vitamina C

Riboflavina

Niacina

Abdomen
Distension

Proteinas y calorias

Extremidades

Dolor 6seo y articular Vitamina C
Pérdida de masa muscular y debilidad Tiamina
Ufias

Encorvamientos anormales Hierro
Lineas transversales Proteinas
Sistema nervioso

Parestesias (hormigueo) Tiamina
Demencia y desorientacion Niacina

Fuente: Lucena Cayuela N. Malnutricién. Larousse de los mayores. Ed. SPES. 2002 21




1.3 Prevalencia de desnutricién

La proporcion de adultos mayores de 60 afios se ha incrementado durante las
ultimas décadas a nivel mundial ['], en la tabla 3 se muestran la prevalencia de

desnutricion en diferentes paises utilizando MNA como herramienta de diagnadstico.

TABLA 3. PREVALENCIA DE DESNUTRICION EN DIVERSOS PAISES

2
= [%)] 8 @ \g .G ) \g
5 . s | 3 £2 | £2 |s5%5¢
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2 & < | 1 z 55 | 2 |§$g=
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Pérez . _
Cruz 81 México 2014 | n=9 | 79.2% 80.4 11.3 % 72.0 %
Alvarez ) 21. 4%
) Colombia 2016 n=165 79.2 % 66 -
Roldan [
Contreras } 29.16%

[10] Peru 2013 n=72 - 70.2 57.9%
Borrayo [11 | Guatemala | 2017 | "7 300 | 5060 76 25.4% -
Giraldo [12] Colombia 2017 | n=261 | 60.9% 69.5 60.1% -

Duran L. o .
Badillo [13] Mexico 2015 n =252 60.3% 65 1.6% -
Mufioz .
Diaz [14] Espaia 2017 n=212 80.7% 83.9 21.2% 40.1%
Brito
Noronha [25] Portugal 2015 n=284 - 82.1 3.6% 22.6 %
Castafieda . n=130
Trejo [16] Mexico 2018 73.3% 69.9 36 %




1.4. Diagnostico de desnutricion

La desnutricion no es facil de detectar, ya que muchas veces se encuentra
enmascarada por diferentes enfermedades crénicas [Bl. Se suelen utilizar varios
métodos para determinar el estado de salud nutricional de la poblacion geriatrica

mediante parametros bioguimicos, antropométricos, inmunoldgicos y funcionales.

1.4.1. Pérdida involuntaria de peso

La pérdida de peso en los ancianos es un signo clinico de gran preocupacion. Se
define como la disminucion de peso de 1 a 2 % por semana, 5 % por mes o de 10
% en seis meses, se dice que el paciente tiene el doble de riesgo de mortalidad ante
esta situacion, existen diferentes factores responsables que favorecen esta pérdida

de peso, mezclados factores fisicos, psicoldgicos, funcionales y sociales 171,

1.4.2. Indicadores bioquimicos
Existen indicadores bioquimicos que son utilizados para la identificacion de la

desnutricién en este grupo poblacion que se mencionan en la tabla 4.

TABLA 4. INDICADORES BIOQUIMICOS PARA IDENTIFICAR DESNUTRICION EN EL ADULTO MAYOR

Prueba Valores para su diagndstico

Albumina sérica - Valor normal — 3.5 g/dI

- Desnutricién leve- 3.5 a 3.0 g/dl

- Desnutriciébn moderada -3.0 a 2.5 g/dl
- Desnutricion grave - < 2.5 g/dl

Transferrina sérica < 80 % de los valores normales

Prealbimina <11 mg/dl

Aminoacidos Disminucion de concentraciones totales, desaparicién de aminoacidos
plasmaticos ramificados y por ultimo disminucién de en serina y glicina séricas.
Colesterol <120 mg/dI

Recuento de linfocitos - Valor normal: > 2000 mm 3

- Desnutricion leve: 1999 a 1500 mm?
Desnutricion moderada: 1499 a 1200 mm?3
Desnutricion grave: < 1200 mm 3

Fuente: Mataix Verd( José, Rivero Urgell Montserrat, Envejecimiento “Nutricion en la edad avanzada”, capitulo 37, nutricién y alimentacion

humana Il. situaciones fisiolégicas y patolégicas, Ergon, 2016.
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1.4.3. Evaluacion de la composicién corporal
En los adultos mayores se determinan peso, altura, IMC y circunferencia de

pantorrilla como indicadores para la deteccion de desnutricion.

e Peso: tanto en hombres como en mujeres experimentan cambios en la
distribucion del peso corporal, una pérdida de peso superior al 2% en una
semana o un 5 % en el plazo de un mes indica desnutricion.

e Altura: Uno de los cambios fisioldgicos conocidos en la edad avanzada es la
disminucién de la estatura, atribuible al aplastamiento de los discos
vertebrales 18],

¢ indice de masa corporal (IMC): Se construye combinando el peso y la talla,
los cuales pueden disminuir conforme a la edad, el IMC puede orientar sobre
el estado nutricional y se calcula con la siguiente formula 17

IMC = peso (kg) /altura (m) 2

Mientras que el National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLNI) define peso bajo
como un IMC <18.5 para todos los adultos [, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) propone la clasificacion de “delgadez” en distintos grados como se muestra

en la tabla 5.

TABLA 5. VALORES DE REFERENCIA PARA BAJO PESO DE LA OMS DE ACUERDO AL IMC

Delgadez grado 1 IMC de 17.0 a 18.49
Delgadez grado 2 IMC de 16.0 a 16.99
Delgadez grado 3 IMC < 16.0

Fuente: The World Health Organization/Food and Agricultural Organization/United Ntions University.Physical status: the use and interpretation

of anthropometry.Report of a WHO Expert Committe.Geneva:World Health Organization 1995

e Circunferencia de pantorrilla: es una medicion sensible para estimar la
reserva de masa muscular entre los adultos mayores, el punto de corte
normal es considerado 31 cm, si esta cifra es inferior se debe poner mayor
atencion debido a que probablemente las reservas proteicas estan

disminuidas 7],

11



1.4.4. Herramientas de evaluacién nutricional

Las herramientas de evaluacion son la valoracion nutricional no existe una prueba

gue pueda considerarse gold standard, dicha evaluacion deberia realizarse a través

de la comparacion con otras técnicas de valoracion, o bien por medio del estudio de

cambios en el pronéstico de los pacientes que han sido sometidos a soporte

nutricional cuando estas escalas han demostrado situaciones de malnutricion.

Mini Nutritional Assessment (MNA): Es un cuestionario que esté disefiado
especificamente para poblacidén anciana este nos permite clasificar a nuestro
paciente en tres categorias: desnutrido, en riesgo de desnutricion y con buen
estado nutricional. Consta de 18 preguntas incluidos parametros
antropometricos, valoracion global, historia dietética y autopercepcion de
salud y estado nutricional. La puntuacion total es de 30 puntos, un puntaje de
17 a 23. 5 indica una situacién de riesgo, una puntuacién superior a 23,5 se
clasifica como bien nutrido y una puntuacion menor a 17 se clasifica con
desnutricién 29,

Malnutrition Universal Screening (MUST): Este cuestionario esta validado
para ser aplicado en unidades médicas, quirlrgicas, consultas externas y
residencias, su objetivo principal es detectar personas en riesgo de
desnutricion. Considera el indice de masa corporal, historia inexplicable de
pérdida de peso corporal y antecedentes de un padecimiento agudo 29,
DETERMINE: Es una escala autoadminsitrada, incluye 10 reactivos, permite
valorar el riesgo nutricional en el &mbito comunitario, valora la cantidad y tipo
de alimento, las limitaciones que tienen para realizar las compras y su
preparacion, el consumo de los mismos y la ganancia o pérdida de peso 211,
Nutritional Risk Screening (NRS): Es una escala de evaluacion que,
mediante cuatro preguntas, evalla ingesta en la ultima semana, el indice de
masa corporal y la pérdida de peso corporal en los Ultimos tres meses y el

estado de salud enfermedad (grado de severidad) 29,

12



1.5. Tratamiento
Algunas intervenciones apropiadas en pacientes con desnutricibn pueden ser
asesoria dietética, suplementos por via oral, estimulacién del apetito, alimentacion

a través de una sonda enteral, o nutricién parenteral [?2,
Se recomienda tomar en cuenta distintas estrategias enlistadas a continuacion:

e Uso de suplementos multivitaminicos recomendados para pacientes
mayores, cuya ingesta calorica diaria es inferior a 1500 kcal / dia.

e Asesoria a los pacientes sobre la eleccién de alimentos ricos en nutrientes
gue requieren.

e Asesoria a los pacientes sobre su ingesta adecuada de granos enteros,
frutas, verduras y lacteos.

e Cambio en la consistencia de los alimentos, por ejemplo, en puré, o alimentos
picados pueden ayudar a superar barreras fisicas para el consumo de
alimentos.

e Las personas mayores necesitan 3 a 4 porciones de leche, productos lacteos,
o alimentos ricos en calcio por dia.

¢ Necesitan de 2 a 3 porciones de alimentos ricos en proteinas (carne, frijoles,
pescado, aves de corral, queso de soja).

e Los pacientes que experimentan saciedad temprana y disminucion del

apetito pueden incluir aperitivos adicionales durante todo el dia.

El uso de dietas altas en energia y proteina y suplementos nutricionales orales ha

demostrado tener mejoras nutricionales, clinicas y funcionales [23l,

13



2. DEPRESION

La depresion es consecuencia de un trastorno en el fragil equilibrio de las sustancias
quimicas del cerebro que regulan el estado de &nimo, se caracteriza por ser una
enfermedad de todo el cuerpo, capaz de alterar la forma de pensar y de
comportarse, muchas veces dafa la salud fisica ademas de la emocional. Es un
trastorno fuerte que puede impedir trabajar, mantener relaciones o llevar otras
responsabilidades [?4. El deterioro de la salud psicoldgica en los adultos mayores
puede deberse a que es una etapa de vida de pérdidas, como el cese de la actividad
productiva, la separacion de los hijos, la muerte del conyuge y de los padres, cambio
involuntario de residencia y, en general, la ausencia de bienestar. Todas estas
situaciones pueden predisponer a la depresion, sin embargo, no es adecuado

considerarla como parte del envejecimiento normal 291,

La depresién afecta a mas personas de lo que se piensa, se estima que hasta 1 de
cada 4 personas pasan por una depresion mayor en algin momento de su vida, es
mas frecuente en los afios que preceden al retiro y su prevalencia aumenta después
de los 75 afios, aumenta sus niveles de morbimortalidad dada su frecuente
interferencia en el tratamiento y la rehabilitacién de otras patologias y su alta tasa
de suicidios (18%) [?61. Su diagndstico es complejo debido tanto la dificultad de
delimitar los diferentes sintomas y el propio sindrome de conductas y sentimientos
a determinadas situaciones vitales como por la gran variabilidad clinica presente en
los cuadros depresivos. Igualmente, no hemos de olvidar que no existen
marcadores biolégicos, bioquimicos o de morfologia cerebral que permitan un
diagnéstico inequivoco de la depresion, debido a la ausencia de marcadores
externos de los trastornos depresivos, el diagndstico ha de ser necesariamente

psicopatoldgico y clinico 271,

Mientras muchos de estos factores son inmutables, algunos otros pueden
modificarse y proveer la base para practicas e intervenciones en el manejo de la
depresion. Especificamente, las variables influenciadas por el estilo de vida,

implicadas en la etiologia de la depresion 28],
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2.1. Tipos de depresion
La depresion puede presentarse en personas con o sin antecedentes de episodios

maniacos, estos tipos de depresidn pueden ser cronicos y recurrentes,

especialmente cuando no se trata 29!

TABLA 6. TIPOS DE DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR

Trastorno depresivo recurrente Trastorno afectivo bipolar
Se caracteriza por repetidos episodios de depresion, Se caracteriza en episodios
durante estos episodios hay estado de animo deprimido, maniacos y depresivos separados
pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, asi por intervalos con un estado de
como reduccion de la energia produciendo una animo normal, los episodios
disminucién de la actividad por un tiempo prolongado. El maniacos cursan con estado de
paciente puede presentar sintomas de ansiedad, animo elevado o irritable,
alteracion del suefio y del apetito, sentimientos de culpay | hiperactividad, logorrea, autoestima
baja autoestima, dificultades de concentracion e incluso excesiva y disminucion de la
sintomas sin explicacién médica. necesidad de dormir.

Fuente: World Health Organization; Depression, Represent of a WHO consultation on elderly Geneva: WHO; 2018.

2.2. Factores de riesgo de depresién

La depresion es un proceso multifactorial y complejo cuya probabilidad de desarrollo
depende de un amplio grupo de factores de riesgo, sin que hasta el momento haya
sido posible establecer su totalidad ni las multiples interacciones existentes entre
ellos 3%, Los principales son:

e Genética: Los genes y el historial familiar juegan un papel importante en el
desarrollo de la depresion, si se tiene algun familiar de primer grado (padre,
madre, hermano /a) con depresion, el riesgo de padecerla es entre dos o tres
veces superior al resto de la poblacion y en cuanto mas joven sea el familiar,
mayor influencia genética ejercera 31,

e Demograficos: La gran mayoria de estudios reporta que la proporcion de

depresion es mas alta en mujeres que en hombres. Las viudas, ancianos
aislados, pobres, institucionalizados y sometidos a estrés presentan

depresion mas frecuentemente 321,
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Bioldgicos:

o Enfermedad orgénica: Varias enfermedades han sido relacionadas
con la depresion en el adulto mayor, quienes, por caracteristicas
propias, tienen mayor comorbilidad [231,

o Deterioro funcional: La limitacion funcional en los adultos mayores
esta relacionada con depresién y sentimientos de inutilidad 33,

o Deterioro cognitivo: La depresion y su relacion con el deterioro
cognitivo tiene amplia evidencia cientifica. La depresion puede ser un
signo de demencia incipiente y algunos pacientes con depresion
permanecen sin sintomas mientras no tienen demencia. La relacion
causa-efecto entre depresion y demencia es muchas veces dificil de
establecer, ademas, se ha observado que la depresion en el adulto
mayor, puede preceder a la demencia 4.

o Insomnio: Como la demencia, el insomnio esta relacionado con la
depresion, pero puede ser un factor o un efecto. Se encontré que los
pacientes con insomnio tenian mayor probabilidad de tener depresion
y mayor persistencia de la enfermedad 33l

Sociales: La depresion es mas frecuente en situacion de riesgo social y con
baja condicién socio econdmica, el aislamiento es un factor importante ya
gue puede por si mismo provocar depresion o agravarla. Puede ademas
influir de manera negativa en el estado de salud y la calidad de vida 133,

Econdmicos: Es evidente que la situacién econdmica influye en el estado de
animo de las personas, es mas probable que la persona con bajos ingresos
econdmicos se encuentre triste, esto se aplica a todas las edades 3%, Las
circunstancias econémicas pueden ser importantes para determinar la
satisfaccion y el estado de animo de la vida, no sdlo por la situacién objetiva,
sino también por su interpretacion subjetiva. Lo que para una persona puede
ser una quiebra financiera para otra persona puede no serlo, por tanto,
variables subjetivas como la autoestima de la salud, la situacion economica
y la satisfaccion con la vida deben considerarse al abordar al paciente

deprimido 36,
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2.3 Prevalencia de depresién

TABLA 7. PREVALENCIA DE DEPRESION EN DIVERSOS PAISES

= g e,
5 o g _ 8% |55
g @ o 5 g 53 °c55 |83 2
=] < = =) 8 < L ;5 O S = ©
< o = (S - & T O g 2 T O
o X ®© 5 o = =
© © = O | o
i, a o
Pére -
Cruz [ZS] Meéxico 2014 n=96 79.2 % 80.4 63.9%
Alvarez . o
Roldan @ Colombia 2016 n=165 | 79.2% 66 16.7% -
Contreras [10 Per 2013 n=72 - 70.2 69.4 % -
Borrayo 1 | Guatemala 2017 n =300 50.6% 76 35.4 %
Giraldo [*2 Colombia 2017 n =261 60.9% 69.5 14.2 % -
Duran -
Badilais | México | 2015 | n=252 | 60.3% 65 34.9% 25 %
Mufio ~
Diny 0 Espafia | 2017 | n=212 | 80.7% 83.9 243% | 13.2%
Brito 63.1%
P | 201 =84 - 2.1 . -
Noronha [*] ortuga 015 n=38 8 (riesgo)
Castafieda L
Trejo 161 Meéxico 2018 n =30 73.3% 69.9 33.3% 6.7%

2.4 Diagnéstico

El diagndstico de la depresién en el adulto mayor es completamente clinico puesto
gue no existe algun marcador biolégico o prueba 100% especifica para hacerlo.

En la tabla 8 se presentan criterios del DSM-IV-TR de la Asociacion Americana de

Psiquiatria que son universalmente aplicados para su diagnéstico 57,
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TABLA 8. CRITERIOS DSM-IV-TR

A. Al menos uno de los siguientes tres estados de animo debe de estar presente e interferir en la
vida de la persona:

1. Animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, por al menos dos semanas.

2. Pérdida de todo interés y del placer la mayor parte del dia, casi todos los dias, al menos
dos semanas.

3. Si es menor de 18 afios, humor irritable la mayor parte del dia, casi todos los dias, al
menos dos semanas

B. Al menos cinco de los sintomas siguientes han estado presentes durante las mismas
semanas:
1. Animo depresivo (o irritabilidad en los nifios y jévenes) [como se define en A1].
2. Marcada disminucién del interés o del placer [como se define en A2]
3. Alteraciones del peso o del apetito, ya sea:
* Pérdida de peso (sin hacer dieta) o disminucién en el apetito.
*Ganancia anormal de peso o0 aumento del apetito.
. Alteraciones del suefio, ya sea insomnio o hipersomnia.
. Alteraciones en la actividad, ya sea agitacion o enlentecimiento (observado por otros).
. Fatiga o pérdida de la energia.
. Autorreproche o culpabilidad inapropiada.
. Pobre concentracidn o indecision.

© 00 N O O b

. Pensamientos moérbidos de muerte (no s6lo miedo de morir) o de suicidio

C. Los sintomas no son debidos a psicosis

D. Nunca ha sido un episodio maniaco, episodio mixto, o episodio hipomaniaco.

E. Los sintomas no son debidos a enfermedad fisica, consumo de alcohol, medicamentos, o de
drogas ilicitas

F. Los sintomas no son por una pérdida normal

Fuente: Sara Aguilar-Navarroa y José Alberto Avila-Funesa, La depresion: particularidades clinicas y consecuencias en el adulto mayor,Gac
Méd Méx .2007; 143: 2:141-147.

2.5 Tratamiento

El manejo afectivo requiere de un abordaje biopsicosocial combinado
farmacoterapia y psicoterapia [*8l. El tratamiento mas utilizado en la intervencion de
la depresion en el adulto mayor es la psicoterapia, algunos tipos de terapia son las
de corte cognitivo conductual, en donde los terapeutas trabajan con los pacientes
para cambiar sus pensamientos irracionales, iniciando con la identificacion de

pensamientos automaticos y posteriormente modificando esquemas desadaptativos
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[39].Una de las alternativas psicoterapéuticas desarrolladas y estudiadas es la
terapia de resolucién de problemas. Este modelo de terapia es una intervencion
psicoldgica estructurada y breve que ha mostrado ser efectiva en el manejo de la
depresion mayor y los trastornos relacionados con el estrés. Este modelo se centra
en el paciente/cliente y focaliza su atencion en el aqui y ahora. A los pacientes se
les ensefia a utilizar sus propios recursos Yy habilidades para un mejor
funcionamiento en la vida diaria [, Los pacientes de la tercera edad se benefician
del tratamiento farmacoldgico al igual que los adultos de mediana edad. En los
pacientes geriatricos hay que tener en cuenta los cambios farmacocinéticos y
farmacodinamicos caracteristicos del envejecimiento que modificaran la respuesta
a los farmacos, entre ellos los antidepresivos, de forma que se requieren dosis

menores de los mismos para conseguir efectos clinicos equivalentes 411,

Existe una gran cantidad de farmacos antidepresivos, siendo la respuesta al
tratamiento del 60-70% Yy la respuesta al placebo entre el 30-40%. No todos los
farmacos tienen igual tasa de remision, estableciéndose la principal comparacion
entre los antidepresivos triciclicos y los inhibidores selectivos de la receptacion de

serotonina “2],

3. DEPRESION Y DESNUTRICION

Entre los problemas mas frecuentes de salud mental en los adultos mayores se
encuentran los trastornos de ansiedad y depresion “3, Se ha reportado que los
trastornos mentales juegan un papel importante y son un factor de riesgo para la

pérdida de peso involuntaria en esta poblacion 14,

Debido a las caracteristicas que se asocian con el proceso de envejecimiento, es
importante analizar la calidad de vida de las personas durante esta etapa de la vida,
desde diferentes perspectivas como son la psicoldgica y nutricional, dos esferas que
se pueden alterar con el paso de los afios y susceptibles de intervenir para mantener

la salud 3. Multiples estudios han indagado entorno a la asociacion entre el estado
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afectivo y el estado de nutricidon, sin embargo, las conclusiones resultan ser

heterogéneas entre si tal y como se muestra en la tabla 9.

TABLA 9. ASOCIACION ENCONTRADAS ENTRE DEPRESION Y ESTADO DE NUTRICION

S

o 2] o .,
= © ' Conclusion
I o <

Existe una asociacion
Pérez Cruz (8] México 2014 directa entre depresion como factor de riesgo
para desnutricién.

En los niveles de depresion reportados, no se

Alvarez Roldan [ Colombia 2016 ) » L
encontro relacion con el estado de nutricion.
De las variables estudiadas se encontr6
Contreras [19] Peru 2013 relacion significativa entre depresion y el sexo
masculino.
Existe una asociacion directa entre depresion
Borrayo [11] Guatemala | 2017 P

como factor de riesgo para malnutricion.

Un nivel socioecondmico bajo, dependencia
Giraldo [12] Colombia 2017 funcional y sintomas de depresion sugieren
una mayor asociacién con malnutricion.

La asociacion encontrada entre ambas

Duran Badillo [13] México 2015 .
variables fue escasa.
~ No se encontrd una asociacion significativa
Mufioz Diaz [24] Espafia 2017 9 >!d!
entre depresion y malnutricién.
Entre los adultos mayores desnutridos se
Brito Noronha [19] Portugal 2015 observ6 un aumento en el riesgo de

depresion.

No se observo una relacion directa entre
Castafieda Trejo [16] México 2018 relacion directa entre el estado nutricional y el
grado de depresion.
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OBJETIVOS Y CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

e Objetivo General:
o Determinar la prevalencia de malnutricion en adultos mayores y su

relacion con el estado afectivo en adultos mayores institucionalizados.

e Objetivos especificos:

o lIdentificar la prevalencia riesgo de desnutricion y desnutricion.
o Identificar la prevalencia riesgo de depresion leve y depresion

establecida.

Criterios de inclusion:

o Adultos de 65 afios 0 mas.

o Ambos sexos.

o Personas mayores que vivan de manera permanente en residencias
geriatricas de la Ciudad de México en el periodo de septiembre del
2017 a marzo del 2018.

o Residentes que desearan participar en el estudio.

Criterios de exclusién

o Depresion o demencia diagnosticadas.

o Infeccion aguda.

o Estado comatoso.

o Presencia de enfermedad terminal/cuidados paliativos.
o Trauma en el Gltimo mes.

o Hospitalizacion los ultimos 3 meses.

o Residentes que se negaran a firmar el consentimiento informado.
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METODOLOGIA

Se llevé a cabo un estudio de corte transversal. Los objetivos y procedimientos de
la investigacion fueron explicados de manera individual a los residentes de los
asilos, posteriormente se les solicitd que firmaran una carta de consentimiento a
aguellos residentes que aceptaron participar. Se registraron caracteristicas

sociodemogréficas de los participantes, asi como mediciones antropométricas.

La evaluacion antropométrica incluyé el registro de las siguientes mediciones de:
peso, estatura, circunferencia media de brazo (CMB), pliegue tricipital (PT),
circunferencias de cintura (C.Cin), cadera (C.Cad) y pantorrilla (CP), asi como el
calculo de circunferencia muscular media del brazo (CMMB). Estas mediciones
fueron realizadas por nutriélogos utilizando protocolos recomendados, validados y
estandarizados, asi como con instrumentos calibrados [4¢]. El indice de masa
corporal se clasifico de acuerdo a los criterios de la OMS. La circunferencia media
de brazo fue medida en el punto maximo del biceps con la extremidad
completamente relajada. La medicion del pliegue tricipital incluyé tanto la capa de
piel como la de tejido conectivo y grasa subcutanea, excluyendo tejido muscular y
se realizé utilizando un plicbmetro Harpenden (Baty International, Brugess Hill, West
Sussex, Reino Unido). La circunferencia muscular del brazo (cm) se calcul6 con la

siguiente formula:
CMMB = Circunferencia media de brazo (cm) — [m X pliegue tricipital (cm)] 47

La circunferencia de cintura fue medida en la distancia media entre la Ultima costilla
y la cresta iliaca; por su parte la circunferencia de cadera fue tomada a la altura del
trocanter mayor en una posicion en la que las piernas se encontrasen juntas. Para
la medicion de la circunferencia de pantorrilla se posicion6 de manera horizontal
una cinta flexible alrededor del punto maximo de la pantorrilla. El punto de corte

utilizado fue de 31 cm [4849],
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Para evaluar el estado de nutricibn de los participantes fue utilizado el Mini
Nutritional Assessment (MNA) (ANEXO 1). Los puntos de corte para clasificar el

estado de nutricion segun el puntaje total del MNA se presentan en la tabla 10 59,

TABLA 10. PUNTOS DE CORTE PARA DIAGNOSTICO DEL ESTADO DE NUTRICION SEGUN MNA

Puntaje Diagndstico

>23.5 Bien nutrido
235-17 Riesgo de malnutricion

<17 Malnutricion

Las actividades basicas de la vida diaria (“Actividades Béasicas de la Vida Diaria”,
ABVD) fueron valoradas por medio del indice de Barthel (IB) (ANEXO 2). Este indice
califica del 1 al 100 donde los puntajes mas bajos son indicativos de discapacidad
fisica. Los puntos de corte utilizados para la clasificacion de dependencia se

presentan en la tabla 11 51,

TABLA 11. PUNTOS DE CORTE PARA CALSIFICACION DE FUNCIONALIDAD SEGUN IB

Puntaje Diagnostico

0-20 Dependencia total

21-60 Dependencia severa

61 —-90 Dependencia moderada

91-99 Dependencia escasa
100 Independencia

El estado afectivo fue valorado por medio de la escala geriatrica de depresion
(“Escala de Depresion Geriatrica”, EDG) (ANEXO 3). Esta escala califica del 0 al 15
donde los puntajes mas altos son indicativos de depresion establecida. Los puntos

de corte utilizados para la clasificacion de depresion se presentan en la tabla 12 52,
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TABLA 12. PUNTOS DE CORTE PARA VALORACION DEL ESTADO AFECTIVO SEGUN LA EDG

Puntaje Diagndstico
0-5 Normal
6-9 Depresion leve
=10 Depresion establecida

Para la valoracion del estado cognitivo se utilizé la prueba Minimental de Folstein
(“Evaluacion Minima del Estado Mental de Folstein”, EMEMF) (ANEXO 4). Esta
prueba califica del 0 al 30 siendo los puntajes mas bajos indicativos de deterioro
cognitivo severo. Los puntos de corte para la clasificacion de deterioro cognitivo se
presentan en la tabla 13 53],

TABLA 13. PUNTOS DE CORTE PARA VALORACION DEL ESTADO COGNITIVO SEGUN EMEMF

Puntaje Diagnostico

24 - 30 Sin deterioro cognitivo
18 -23 Deterioro cognitivo leve
0-17 Deterioro cognitivo severo

Analisis estadistico

Las caracteristicas de los adultos mayores de acuerdo al sexo, estado de nutricion
y estado afectivo fueron comparadas utilizando analisis de varianza, asi como con
pruebas de chi-cuadrada. El valor de significancia fue fijado como p< 0.05. El
software utilizado para el analisis estadistico fue JMP versién 11.

24



RESULTADOS
Caracteristicas generales

Un total de 311 residentes de asilos fueron invitados a participar en el estudio, de
los cuales s6lo 183 cumplieron con los criterios de inclusion. El 62.3% (n=114) de
la muestra fueron mujeres. La edad promedio en hombres fue de 80.6 * 8.3 afos,
mientras que en las mujeres fue de 84.3 £ 8.7 afos, con diferencia significativa (p =
0.0046). El grupo etario con mayor concentracion de mujeres fue el de mayores de
85 afos con un 53.5% (n = 61), mientras que en hombres de 75 a 84 afios fue del
46.4% (n = 32).

Las caracteristicas generales de la muestra se describen en el cuadro 1. Con
respecto a la educacion formal, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas para ningun nivel.

Referente al estado civil, se encontraron diferencias significativas entre sexos con
respecto al estar casado (p 0.0001), siendo mayor la frecuencia en hombres que en

mujeres, 30.4% (n = 21) vs 7.9% (n = 9), respectivamente.

Dentro de la muestra estudiada, el padecimiento con mayor prevalencia tanto en
hombres como en mujeres fue la hipertension arterial, 50.7% (n = 35) y 61.4%
(n=70), seguida de la diabetes mellitus tipo 2, 27.5% (n = 19) y 23.7% (n = 27), sin
diferencias estadisticamente significativas entre sexos; en contraste, la probabilidad
de osteoporosis fue significativamente mayor en mujeres que en hombres (p =
0.0104).

Relativo a la causa de institucionalizacion, mas de la mitad de los estudiados se
encontraban institucionalizados por causa de abandono familiar, 53.6% (n = 37) de
los hombres y 44.7% (n =51) de las mujeres; no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas con respecto al tiempo de institucionalizacion entre

hombres y mujeres, con un promedio de 3.3 +4.0y 3.9 + 4.0 afios, respectivamente.

Entorno a toxicomanias, se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre sexos para tabaquismo actual (p = 0.0240) y para alcoholismo en el pasado
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(p <0.0001). La probabilidad de ambas toxicomanias fue significativamente mayor

en hombres que en mujeres (p = 0.0176) y (p <0.0001), respectivamente.

La polifarmacia (consumo tres 0 mas medicamentos) estuvo presente en poco mas
de las dos terceras partes de los residentes estudiados, 68.1% (n = 47) en hombres
y 71.1% (n=81) en mujeres, sin diferencia estadisticamente significativa entre sexos.
De forma paralela, el consumo promedio de farmacos consumidos al dia fue de 5.2

+ 4.7 en hombres, y de 4.7 £ 3.6 en mujeres, sin diferencia significativa entre sexos.

Por otro lado, se encontré una alta prevalencia de deterioro cognitivo severo al
utilizar el cuestionario EMEMF como herramienta diagnostica, sin diferencia

estadisticamente significativa entre sexos (Grafica 1).

Con respecto a la valoracion de las ABVD a través del IB, se encontrd que el 66.7%
(n=46) de los hombres y el 74.6% (n= 85) de las mujeres presento algun grado de
dependencia (Gréfica 2), no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas para ningun grado de dependencia.

Referente a la valoracion nutricional utilizando la MNA (Gréfica 3), el riesgo de
desnutricion fue el estado de nutricidbn con mayor prevalencia dentro de la muestra
tanto en hombres como en mujeres, 63.8% (n = 44) y 56.3% (n=107),

respectivamente.

Entorno al estado afectivo evaluado por medio de la EDG, se observé que el 34.8%
(n=24) de los hombres y el 38.6% (n = 44) de las mujeres presentaban algin grado
de depresién, siendo la probabilidad de depresion establecida mayor para las

mujeres que para los hombres (p = 0.0065) (Grafica 4).

En cuanto a parametros antropométricos (Cuadro 2), se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres. El peso y la estatura fueron
significativamente mayores en los hombres, mientras que el PT lo fue en las
mujeres. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas segun el
sexo para IMC, CMB, CMMB, CP, C.Ciny C.Cad.
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Con respecto a la clasificacién del IMC de acuerdo a los criterios de la OMS,; el
10.1% (n = 7) de los hombres y el 8.8% (n = 10) de las mujeres tuvo bajo peso,
mientras que el 43.5% (n =30) de los hombres y 48.2% (n =55) present6 sobrepeso
u obesidad. La probabilidad de obesidad fue mayor en mujeres que en hombres (p
=0.0210).

Estado de nutricion y depresion

Al comparar mediciones antropométricas, asi como los puntajes de EMEMF, IB y
EDG de acuerdo a su estado de nutricién (Cuadro 3), se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en hombres en las mediciones de peso y IMC; asi
como en la fuerza de prensién manual y en los puntajes de EMEMF y IB siendo los
valores promedio mas bajos los encontrados entre aquellos hombres con
malnutricién, mientras que el puntaje promedio mas alto de la EDG se encontré en

el grupo de riesgo de malnutricion.

Se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa para normalidad de
acuerdo a la EDG con respecto al estado de nutricion, siendo su prevalencia la
mayor entre hombres con estado de nutricion normal comparados con aquellos en
riesgo de malnutricion y malnutricién; 93.3% (n = 14), 56.8% (n = 25) y 60.0% (n =
6), respectivamente. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
para depresion leve y severa con respecto a riesgo de malnutricién y malnutricion

en hombres.

Al comparar las mismas caracteristicas de acuerdo al estado de nutricion en
mujeres se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
mediciones de peso, IMC y CP; asi como en la fuerza de prension manual y en los
puntajes de EMEMF y Barthel siendo los valores promedio mas bajos los
encontrados entre aquellas mujeres con malnutricion, mientras que el puntaje
promedio mas alto de la EDG se encontrd en el grupo de malnutricion. El valor
promedio de la EDG en el grupo de mujeres con desnutricion, 7.7+3.4 puntos,
correspondio a un valor por arriba del punto de corte para normalidad entrado en el

intervalo de depresion leve.
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Se encontré una diferencia estadisticamente significativa para normalidad y la
depresion severa de acuerdo a la EDG con respecto al estado de nutricion, siendo
la prevalencia de normalidad la mayor entre mujeres con estado de nutricion normal
comparadas con aquellas en riesgo de malnutricion y malnutricion; 84.0% (n = 21),
62.9% (n = 44) y 26.4% (n = 5), respectivamente; mientras que la prevalencia de
depresion severa fue mayor entre mujeres con malnutricion comparadas con
aguellas en riesgo de malnutricion y normalidad; 36.8% (n = 7), 27.1% (n = 19) y
16.0% (n = 4), respectivamente. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas para depresion leve con respecto a riesgo de malnutricién vy

malnutricidbn en mujeres.

Paralelamente, al comparar mediciones antropométricas, asi como los puntajes de
EMEMF, IB y MNA de acuerdo al estado afectivo evaluado por la EDG en hombres
(Cuadro 4), no se encontré ninguna diferencia estadisticamente significativa entre
hombres con depresion leve o severa y hombres con normalidad; sin embargo, la
prevalencia de estado de nutricion normal fue mayor entre hombres con un estado
afectivo normal comparados con aquellos con depresion leve o severa, 31.1% (n=

14) y 4.2% (n=1), respectivamente.

En contraste, al realizar el mismo analisis en mujeres, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas de acuerdo al estado afectivo en la fuerza de presién
manual, asi como en los puntales de EMEMF, Barthel y MNA; por otra parte, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la prevalencia de estado
de nutricidbn normal y desnutricién con respecto al estado afectivo, siendo mayor el
estado de nutricion normal entre mujeres con un estado afectivo normal comparadas
con aquellas con depresion leve o severa, 30.0% (n= 21) y 9.1% (n=4),
respectivamente. Mientras que, la desnutricion entre mujeres con depresién leve o
severa fue mayor al comparada con aquellas mujeres con un estado afectivo

normal, 31.8% (n=14) y 7.1% (n=5), respectivamente.
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CUADRO 1. CARACTERISTICAS GENERALES

n= 183
Hombres Mujeres p
Variable Categorias
n =69 n=114 <0.05
Edad (afios) 80.6 £ 8.3 84.3+8.7 0.0046
65 — 74 (n) 18 (26.1%) 17 (14.9%) 0.0807
Edad 75— 84 (n) 32 (46.4%) 36 (31.6%) 0.0580
> 85 (n) 19 (27.5%) 61 (53.5%) 0.0007
<6(n) 33 (47.8%) 67 (58.8%) 0.1695
Educacion formal 7-12(n) 19 (27.5%) 23 (20.2%) 0.2791
(afos)

> 13 (n) 17 (24.6%) 24 (21.0%) 0.5874
Casado (n) 21 (30.4%) 9 (7.9%) 0.0001
Estado civil Viudo (n) 22 (31.9%) 52 (45.6%) 0.0871
Nunca casado (n) 26 (37.7%) 53 (49.5%) 0.2822
Osteoporosis (n) 1 (1.5%) 14 (12.3%) 0.0104
Padecimientos HAS (n) 35 (50.7%) 70 (61.4%) 0.1682
especificos DMT2 (n) 19 (27.5%) 27 (23.7%) 0.6000
ECV (n) 9 (13.0%) 17 (14.9%) 0.8287
Abandono Familiar (n) 37 (53.6%) 51 (44.7%) 0.2860
Causa de Abandono Social (n) 4 (5.8%) 14 (12.3%) 0.2029
institucionalizacion Decision Propia (n) 19 (27.6%) 42 (36.8%) 0.2573
Por enfermedad (n) 9 (13.0%) 7 (6.1%) 0.1750
Tiempo de institucionalizacién (afios) 3.3+40 39+40 0.3301
Tabaquismo actual (n) 10 (14.5%) 5 (4.4%) 0.0240
Alcoholismo en el pasado (n) 32 (46.4%) 10 (8.8%) <0.0001
Polifarmacia (n) 47 (68.1%) 81 (71.1%) 0.7401
Numero de farmacos 52+47 47+3.6 0.4462
Puntaje (puntos) 18.1+8.0 16.0+7.9 0.0948
Estado cognitivo Sin deterioro cognitivo (n) 22 (31.9%) 25 (21.9%) 0.1631
(EMEMF) Deterioro cognitivo leve (n) 19 (27.5%) 26 (22.8%) 0.4836
Deterioro cognitivo severo (n) 28 (40.6%) 63 (55.3%) 0.0673
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CONTINUACION, CUADRO 1. CARACTERISTICAS GENERALES

n=183
Hombre Mujer
Variable Categorias Valor-p
n==69 n=114
Puntaje (puntos) 719+ 32.6 65.6 + 35.3 0.2295
Dependencia Total (n) 11 (15.9%) 25 (21.9%) 0.3455
Dependencia Dependencia severa (n) 11 (15.9%) 18 (15.8%) 1.0000
(1B) Dependencia moderada (n) 18 (26.1%) 33 (28.9%) 0.7355
Dependencia escasa (n) 6 (8.7%) 9 (7.9%) 1.0000
Independencia (n) 23 (33.3%) 29 (25.4%) 0.3104
Puntaje (puntos) 21.0+3.6 20.5+4.0 0.3746
Estado de Desnutricién (n) 10 (14.5%) 19 (16.7%) 0.8352
nutricion . o
(MNA) Riesgo de desnutricion (n) 44 (63.8%) 70 (61.4%) 0.8750
Normal (n) 15 (21.7%) 25 (21.9%) 1.0000
Puntaje (puntos) 41+27 47+34 0.2174
Depresion establecida (n) 1 (1.5%) 14 (12.3%) 0.0104
Estado afectivo )
(EDG) Depresion leve (n) 23 (33.3%) 30 (26.3%) 0.3185
Normal (n) 45 (65.2%) 70 (61.4%) 0.6386

Promedio + Desviacién estandar

Frecuencia (Porcentaje%)
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GRAFICA 1. DIAGNOSTICO DE DETERIORO COGNITVO (EMEMF)

55.3%

40.6%

31.9%

27.5%
I 21.9% 22.8%

Hombres Mujeres
m Sin deterioro cognitivo = Deterioro cognitivo leve mDeterioro cognitivo severo
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GRAFICA 2. EVALUACION DE ABVD (IB)

Hombres Mujeres
m |ndependencia m Dependencia escasa m Dependencia moderada
m Dependencia severa Dependencia total
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GRAFICA 3. EVALUACION ESTADO DE NUTRICION (MNA)

Hombres Mujeres

m Bien nutrido = Riesgo de malnutricion = Malnutricion
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GRAFICA 4. EVALUACION ESTADO DE AFECTIVO (EDG)

Mujeres

Hombres

miormal  m Depresion leve  m Depresion establecida
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CUADRO 2. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

(Total = 183)
Hombres Mujeres

Medicion — 10 valor-p
Peso (kg) 64.2+12.7 56.1 +13.5 <0.0001
Estatura (cm) 163.2+6.9 148.6 £ 6.3 < 0.0001
IMC (kg/m2) 241+4.2 254+59 0.0959
Bajo peso (n) 7 (10.1%) 10 (8.8%) 0.7960
Normal (n) 32 (46.4%) 49 (43.0%) 0.7589
Sobrepeso (n) 24 (34.8%) 31 (27.2%) 0.2778
Obesidad (n) 6 (8.7%) 24 (21.0%) 0.0383
CMB (cm) 26.5+3.5 26.7x45 0.7923
PT (mm) 12.0+5.8 15.7+6.6 0.0001
CMMB (cm?) 22.8+2.9 21.8+3.6 0.0532
CP (cm) 31.0+6.7 31.1+4.4 0.8725
C.CIN (cm) 90.1+21.4 86.4 +25.8 0.3254
C.CAD (cm) 91.9+24.0 95.2+27.2 0.4165
Fuerza de prensién manual (kg) 16.3+7.6 8.6+5.0 < 0.0001

Promedio + Desviacién estandar
Frecuencia (Porcentaje%)

Valor de p para diferencias entre sexos; ANOVA
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CUADRO 3. CARACTERISTICAS DE ACUERDO AL ESTADO DE NUTRICION

Hombres (n = 69)

Malnutricion Riesgo- O_le Normal
Medicion malnutricion valor-p

n=10 n=44 n=15
Edad (afios) 83.9+10.6 80.2+8.0 795+75 0.3789
Peso (kg) 56.5+14.1 63.7 + 10.6 70.6 +15.3 0.0197
Estatura (cm) 163.8 £4.0 162.7 £ 6.4 164.4+£9.8 0.6943
IMC (kg/m?) 20949 24140 259+3.0 0.0117
CP (cm) 29.0%6.1 30475 340x+28 0.1212
Fuerza de prensién manual (kg) 134174 154+7.1 208+ 7.7 0.0234
Numero de farmacos 43+45 55+47 48+5.1 0.7166
EMEMF (puntos) 12.9+6.6 18.1+8.4 21.4+58 0.0317
indice Barthel (puntos) 39.0+326 71.3+31.6 95.7+6.5 <.0001
EDG (puntos) 25+x19 45%+29 44+24 0.0370
Normal (n) 6 (60.0%) 25 (56.8%) 14 (93.3%) 0.0348
Depresion leve (n) 4 (40.0%) 18 (40.9%) 1 (6.7%) 0.0465
Depresion severa (n) 0 (0.0%) 1 (6.7%) 0 (0.0%) 0.7496

Mujeres (n = 114)

Malnutricion Riesgo- O_Ie Normal
Medicion malnutricion valor-p

n=19 n=70 n=25
Edad (afios) 87.5+104 85.0+7.7 79.9+8.6 0.0082
Peso (kg) 47.7 £12.7 55.1+12.2 65.2 +13.2 <.0001
Estatura (cm) 149.1+4.8 148.3+6.5 148.9+£6.9 0.8443
IMC (kg/m2) 21.4+50 25.0+4.9 29.6 + 6.5 <.0001
CP (cm) 27939 30.8+4.0 345+35 <.0001
Fuerza de prensién manual (kg) 51+47 8.2+x45 12.3+4.0 <.0001
Numero de farmacos 3.7+£31 5.0+3.6 48+3.9 0.3780
EMEMF (puntos) 10.1+7.8 16.0+£7.3 20.7+6.3 <.0001
indice Barthel (puntos) 34.2+325 65.2+34.1 90.4 +18.0 <.0001
EDG (puntos) 7.7+3.4 47+32 24+21 <.0001
Normal (n) 5 (26.4%) 44 (62.9%) 21 (84.0%) 0.0005
Depresion leve (n) 7 (36.8%) 19 (27.1%) 4 (16.0%) 0.2890
Depresion severa (n) 7 (36.8%) 7 (10.0 %) 0 (0.0%) 0.0007

Promedio + Desviacion estandar

Frecuencia (Porcentaje%)



CUADRO 4. CARACTERISTICAS DE ACUERDO AL EDG

Hombres (n = 69)

Depresion leve y

Normal
Medicion severa valor-p

n=45 n=24
Edad (afios) 81.2+8.4 79.5+8.1 0.4226
Peso (kg) 64.1+12.7 64.3+13.0 0.9656
Estatura (cm) 164.0+7.2 161.9+£6.3 0.2439
IMC (kg/m?) 23.8+3.8 24.6+4.8 0.4665
CP (cm) 32139 28.8+£9.9 0.0541
Fuerza de prensién manual (kg) 165+7.4 16.1+£8.1 0.8331
Numero de farmacos 52+49 51+43 0.9355
EMEMF (puntos) 18.9+7.9 16.5+8.1 0.2494
indice Barthel (puntos) 76.8 +28.9 62.7 £ 37.6 0.0882
MNA (puntos) 21.6+3.7 20.0 +3.2 0.0761
Normal (n) 14 (31.1%) 1 (4.2%) 0.0126
Riesgo de desnutricion (n) 25 (55.6%) 19 (79.2%) 0.0677
Desnutricion (n) 6 (13.3%) 4 (16.7%) 0.7299
Mujeres (n = 114)

Normal Depresion leve y

Medicion severa valor-p

n=70 n=44
Edad (afios) 83.7+8.8 85.2+8.5 0.3791
Peso (kg) 55.6 + 13.9 57.0+13.1 0.5932
Estatura (cm) 148.3 +6.6 149.0+6.0 0.5443
IMC (kg/m?) 252+6.0 25.7+5.7 0.6955
CC (cm) 31.4+46 30.6 +3.9 0.3442
Fuerza de prensién manual (kg) 94+49 7.4+49 0.0397
Numero de farmacos 48+3.6 45+35 0.6428
EMEMF (puntos) 18.1+7.0 12.7+£8.0 0.0003
indice Barthel (puntos) 75.9 +30.0 49.1+37.1 <.0001
MNA (puntos) 219+34 18.3+3.9 <.0001
Normal (n) 21 (30.0%) 4 (9.1%) 0.0101
Riesgo de desnutricién (n) 44 (62.9%) 26 (59.1%) 0.6977
Desnutricion (n) 5 (7.1%) 14 (31.8%) 0.0013

Promedio + Desviacion estandar

Frecuencia (Porcentaje%)
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DISCUSION

En este estudio se observé que tanto la desnutricibn como la depresion son

frecuentes en el adulto mayor institucionalizado.

Con respecto al estado de nutricion, evaluado por medio de la MNA, se encontrd
una mayor prevalencia de riesgo de desnutricion en hombres (63.8%) que en
mujeres (56.3%), de manera contraria, la prevalencia de desnutricién fue mayor en
mujeres que en hombres, 16.7% vs 14.5%, respectivamente; valores similares a los
de otro estudio realizado en México por Pérez Cruz et al; donde la prevalencia
general de desnutricion fue de 11.3% y de riesgo de desnutricion de 72%!8l. Diversos
estudios realizados en América Latina, han reportado prevalencias de desnutricion
de entre 1.6 hasta 60.1% [-13]; el amplio rango de prevalencia reportado entre los
diferentes grupos estudiados se puede explicar por la edad, las caracteristicas de
la poblacion y el grado de funcionalidad, adicionalmente, la malnutricion aumenta
considerablemente cuando se trata de adultos mayores que viven en residencias

geriatricas B4,

Referente al estado afectivo, evaluado por medio de la EDG, en el presente estudio
se encontré una mayor prevalencia de depresion (leve o severa) en mujeres (38.6%)
gue en hombres (34.8%); prevalencia similar a la reportada previamente por Borrayo
et al., del 35.4% [ asi como la observada por Mufioz Diaz et al., de 37.5% 14y
por Castafieda Trejo et al., de 40.0% [16]; no obstante, se han reportado prevalencias
de hasta un 63.9% 8. Nuevamente, la diversidad en las prevalencias reportadas
podria estar explicada por la heterogeneidad de las caracteristicas de las muestras
estudiadas [%°], asi como en las herramientas utilizadas para la detecciéon de
depresion. La depresion es un padecimiento que se presenta en los adultos
mayores y esta influenciada por diversos factores, tales como el deterioro de la red
de contencion del sujeto [%¢] la ausencia de un ser querido, la monotonia de

actividades, la pobreza, la jubilacion, entre otras 7.
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Asi mismo, se ha observado que la presencia de signos de depresién en ancianos
genera cambios en la conducta alimentaria [°8], de manera que la depresion se
podria considerar como un factor de riesgo para la malnutricion 5%, No obstante,
también se ha encontrado un aumento en el riesgo de depresion entre individuos
desnutridos y en riesgo de desnutricién, lo que refleja el caracter bidireccional de
estas variables; estudios como el de Brito M et al., concluyen que la depresion

puede ser una causa o una consecuencia de un mal estado nutricional 191,

En el presente trabajo se encontr6 una asociacion entre estado afectivo y la
desnutricibn en las mujeres, siendo esta mas prevalente entre aquellas con
depresion leve o severa vs aquellas sin depresion, 31.8% vs 7.1% (p = 0.0013),
respectivamente; de forma paralela, la depresion severa fue mucho mas prevalente
entre mujeres desnutridas comparadas con aquellas en riesgo de desnutricién o con
un estado de nutricion normal, 36.8% vs 10.0% vs 0.0% (p = 0.0007),
respectivamente; resultados contrastantes con los de Johansson et al., quiénes
reportaron un aumento en el riesgo de desnutricion entre aquellos individuos del

sexo masculino con sintomas depresivos €9,

Si bien existen multiples variables relacionadas a la aparicion de la desnutricion 61,
la relacion bidireccional entre desnutricién y depresion puede resultar en un circulo
vicioso que afecta al individuo por largo tiempo 2, por lo tanto, su identificacion
como tratamiento oportuno podrian ser considerados elementos claves para la

mejoria de la calidad de vida de los adultos mayores institucionalizados (%3],
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CONCLUSION

Se encontro una elevada prevalencia de desnutricion y depresion en ancianos que
viven en residencias geriatricas, siendo mayor la prevalencia de desnutricion entre
mujeres con depresion severa o leve. Se enfatiza la necesidad de establecer
estrategias para la deteccion temprana de desnutricién y depresion debido a estar
asociadas a resultados adversos. Investigacion adicional es necesaria para
planificar intervenciones nutricionales y tratamiento antidepresivo eficaces y

oportunas.
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ANEXO 1. MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT

Puntaje

1. Indice de masa corporal (IMC = peso/(talla)?> en kg/im?)

IMC<19=0 19<IMC<21=1 21<IMC<23=2 IMC=223=3
2. Circunferencia de brazo (cm)
CB<21=0 21<CB=<22=05 CB>22=1
3. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
CP<31=0 CP231=1
4. Pérdidareciente de peso (< 3 meses)
>3kg=0 nolosabe =1 1-3kg=2 No =3
5. ¢El paciente vive independiente en su domicilio?
No=0 Si=1
6. ¢Tomamas de 3 medicamentos al dia?
No=1 Si=0
7. ¢Hatenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicolégico en los Gltimos 3
meses?
No =2 Si=0
8. Movilidad
De la cama al sillén = 0 Autonomia en el interior = 1 Sale del domicilio = 2

9. Problemas neuropsicolégicos

Demencia o depresion moderada = Sin problemas psicolégicos

Demencia o depresion grave = 0 1 =2

10. ¢Ulceras o lesiones cutaneas?
No=1 Si=0

11. ¢Cuéntas comidas completas toma al dia?

1 comida=0 2 comidas =1 3 comidas = 2
12. Consume el paciente
¢ Productos lacteos al menos una vez al dia? Sio Noo
¢ Huevos o legumbres 1 o 2 veces a la semana? Sio Noao
¢ Carne, pescado o aves, diariamente? Sio Noao
001Si=0 2Si=05 3Si=1.0

13. ¢Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
No=0 Si=1

14. ¢Ha perdido el apetito? ¢Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos,
dificultades de masticacion o deglucion en los Gltimos 3 meses?

Ha comido mucho menos = 0 Ha comido menos = 1 Ha comido igual = 2
15. ¢Cuéntos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, jugo, café, té, leche, vino,
cerveza...)
<3vasos =0 3-5vasos =0.5 Masde5=1

16. Formade alimentarse

Incapaz sin ayuda =0 Solo con dificultad = 1 Solo sin problemas = 2

17. ¢Se considera usted que esta bien nutrido?

No lo sabe o malnutriciéon

Malnutricion grave = 0 moderada = 1

Sin problemas de nutricién = 2

18. En comparacién con las personas de su edad, ¢Como encuentra usted su estado de salud?
Peor=0 No sabe = 0.5 Igual=1 Mejor = 2

Puntuacién total
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ANEXO 2. INDICE DE BARTHEL
COMER
. Capaz de comer por sisoloy en untiempo razonable. La comida
(10) ndependiente puede ser cocinaday servida por otra persona.
. Para cortar lacarne o el pan, extender lamantequilla, etc., peroes
®) Necesita ayuda capaz de comer solo.
(0) Dependiente Necesita ser alimentado por otra persona
LAVARSE (BANARSE)
. Capaz de lavarse entero. Incluye entrar y salir del bafio. Puede
®) Independiente realizarlo todo sin estar una persona presente.
(0) Dependiente Necesita alguna ayuda o supervision.
VESTIRSE:
(10) Independiente Capaz de ponersey quitarse la ropa sin ayuda.
(5) Necesitaayuda | Realiza solo al menos la mitad de las tareas en tiempo razonable.
(0) Dependiente
ARREGLARSE
. Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los
®) Independiente complementos necesarios pueden ser provistos por otra persona.
0 — 20 puntos: (0) Dependiente Necesita alguna ayuda.
Dependencia total |[ DEPOSICION
21 — 60 puNtos: (10) Continente Ningun episodio de incontinencia.
De en(;Jencia ' 5 Accidente Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda paraenemas y
F;evera ®) ocasional supositorios.
(0) Incontinente
61 — 90 puntos: MICCION
Dependencia (10) Continente Ningln episodio de incontinencia. Capaz de usar cualquier
moderada dispositivo por si solo.
ccidente Aximo un episodio de incontinenciaen oras. Incluye
) Accid Maxi isodio de i i i 24 h Incl
91- 99 puntos: ocasional necesitar ayuda en la manipulacién de sondas y otros dispositivos.
Dependencia (0) Incontinente
escasa USAR EL RETRETE
) . Entra y sale solo y no necesita ninguin tipo o de ayuda por parte de
In%jc‘)eo gﬁgé?c}a (10) Independiente otra persona.
P ) Necesita avuda Capaz de manejarse con pequefiaayuda: es capaz de usar el
PUNtuacion TOTAL Y cuarto de bafio. Puede limpiarse solo.
pendiente ncapaz de manejarse sin ayuda mayor.
0) Dependi [ d j i d
TRASLADO AL SILLON/CAMA
ndependiente o precisa ayuda
15 Independi No precisaayud
(10) Minima ayuda Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica.
Fuente: Mahoney F (5) Gran ayuda Precisa la ayuda de una personafuerte o entrenada.
Barthel D. ' . Necesita gria o alzamiento por dos personas. Incapaz de
Functional 0) Dependiente permanecer sentado.
evaluation: the DEAMBULACION _ _ _
Barthel Index. Med Puede andar 50 m, o su equivalencia en casa, sin ayudade otra
J. 1965. 14: 61-65. ) persona. Puede usar ayudas instrumentales (bastén, muleta),
(15) independiente excepto andador. Si utiliza prétesis, debe ser capaz de ponérselay
quitarsela solo.
. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por parte de otra
(10) Necesita ayuda persona. Precisa utilizar andador.
Independiente
(5) (En silla de 50 m. No requiere ayuda o supervision.
ruedas)
(0) Dependiente
SUBIR / BAJAR ESCALERAS
. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision de otra
(10) Independiente persona.
(5) Necesitaayuda | Precisa ayuda o supervision.
0) Dependiente Incapaz de salvar escalones.
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ANEXO 3. ESCALA GERIATRICA DE DEPRESION

Ahora piense en las tltimas dos semanas y digame si durante la mayor

parte del tiempo durante las dos semanas pasadas usted: Si No
¢ Esta satisfecho con su vida? 0 1
¢Ha renunciado a muchas actividades? 1 0
¢ Siente que su vida esta vacia? 1 0
¢ Se encuentra a menudo aburrido? 1 0
¢ Tiene a menudo buen animo? 0 1
¢ Teme que algo malo le pase? 1 0
¢, Se siente feliz muchas veces? 0 1
¢ Se siente a menudo abandonado? 1 0
¢ Prefiere quedarse en casa a salir? 1 0
¢,Cree tener mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? 1 0
¢ Piensa que es maravilloso vivir? 0 1
¢ Le cuesta iniciar nuevos proyectos? 1 0
¢ Se siente lleno de energia? 0 1
¢ Siente que su situacién es desesperada? 1 0
¢,Cree que mucha gente esta mejor que usted? 1 0

TOTAL
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ANEXO 4. MINIMENTAL DE FOLSTEIN

Orientacion

Puntos

¢, Qué afio-estacion- fecha-dia-mes es?

¢,Dénde estamos?

Memoria inmediata

Repetir 3 palabras (mesa, llave y libro). Repetirlos de nuevo hasta que
aprenda las tres palabras y anotar el nimero de ensayos

Atencion y calculo

Restar 7 a partir de 100, 5 veces consecutivas. Como alternativa puede
deletrear “mundo” al revés

Recuerdo diferido

Repetir las 3 palabras aprendidas antes

Lenguaje y construccion

Nombrar los objetos mostrados (lapiz y reloj)

Repetir la frase “ni si es, ni no es, ni peros”

Realizar correctamente las tres 6rdenes siguientes “tome el papel con la mano
derecha, déblelo por la mitad y péngalo en el suelo”

Leer y ejecutar la frase “cierre los ojos”

Escribir una frase con sujeto y predicado

Copie este dibujo

Puntuacién total
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