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Cambios en la composicion corporal en funcion del grado de demencia
en un grupo de ancianos institucionalizados
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Resumen

Objetivo: Valorar el estado nutricional de un grupo de
ancianos institucionalizados con demencia, analizando
los cambios en la composicion corporal en funcién de su
estadio evolutivo.

Método: Se ha realizado un estudio transversal en el
que se valoro el estado nutricional y la composicion cor-
poral (antropometria, MNA, y bioimpedancia) en 63
ancianos institucionalizados con diagnéstico de demencia
en estadios evolutivos 5, 6 y 7 de las escalas GDS (Global
Deterioration Scale) y FAST (Functional Assessment Sta-
ting). Se calcularon los indices de masa grasa (IMG) y de
masa libre de grasa (IMLG). Los resultados se analizaron
mediante el ANOVA de un factor y ANOVA factorial o
Kruskal-Wallis, y contrastes a posteriori de Scheffé. La
significacién se alcanzé con p < 0,05.

Resultados: La media de edad fue 80,6 (IC 95%: 78,3-
83,0; Rango: 51-95) afios. Segiin el MNA, el 38,1% de la
muestra presentaba malnutricién, el 60,3% riesgo de
malnutricion, y el 1,6% normalidad nutricional. La
media del indice de masa corporal fue 23,06 (22,01-24,10)
kg/m?, sin diferencias significativas en funcién del estadio
evolutivo, salvo en los paliativos (media: 19,85; IC 95%:
78,3-83,0 kg/m?). Los pacientes en estadios GDS/FAST 5,
6 y 7 no paliativos presentan una Z-Score del IMG pré-
xima a 0 DS, y una Z-Score del IMLG de aproximada-
mente -1 DS, resultados compatibles con una situacion de
sarcopenia. En los paliativos (GDS/FAST = 7¢) ambos
indices son significativamente inferiores.

Conclusion: El analisis de la composicion corporal
debe ser incluido en la valoracion del estado nutricional
siempre. De lo contrario no seria posible detectar situa-
ciones de obesidad sarcopénica, muy prevalentes en
ancianos con estas caracteristicas.
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CHANGES IN BODY COMPOSITION IN RELATION
TO THE STAGE OF DEMENTIA IN A GROUP
OF INSTITUTIONALIZED ELDERLY

Abstract

Objective: To assess the nutritional status of a group of
institutionalized elderly with dementia by analysing the
changes in the body composition according to their evolu-
tionary state.

Method: A cross-sectional study was carried out asses-
sing the nutritional status and the body composition
(anthropometry, MNA and bioimpedance) in 63 institu-
tionalized elderly with a diagnosis of dementia in evolu-
tionary stages 5, 6 and 7 of the GDS (Global Deterioration
Scale) scales and the FAST (Functional Assessment
Stating) scale. The fat mass index (FMI) and the fat-free
mass index (FFMI) were calculated. The results were
analysed by one-factor ANOVA and Kruskal-Wallis
factorial ANOVA and Scheffé’s a posteriori contrasts.
The significance level was set at p < 0.05.

Results: Mean age was 80.6 years (95% CI: 78.3-83.0;
Range: 51-95). According to MNA, 38.1% of the sample
had hyponutrition, 60.3% was at risk for malnourish-
ment; and 1.6 % had normal nutrition. The average body
mass index was 23.06 (22.01-24.10) kg/m?, without any
significant difference by the degree of evolutionary state,
except for those on palliative care (mean: 19.85; 95%CI:
78.3-83.0 kg/m?). The patients in the non-palliative stages
GDS/FAST 5, 6 and 7 presented a Z-Score of FMI close to
a 0 SD, and a Z-Score for the FFMI of approximately -1
DS. These results are compatible with a sarcopenia situa-
tion. In patients on palliative care (GDS/FAST = 7¢) both
indexes were significantly lower.

Conclusion: The analysis of body composition should
always be included in the assessment of the nutritional
status. If not, it would not be possible to detect situations
of sarcopenic obesity, which is rather prevalent in elderly
people with these characteristics.

(Nutr Hosp. 2013;28:1093-1101)
DOI:10.3305/nh.2013.28.4.6403
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Abreviaturas

BIA: Bioimpedancia.

CB: Circunferencia del brazo.

CC: Composicién corporal.

CM: Circunferencia del muslo.

DS: Desviacién estandar.

FAST: Functional Assessment Staging.

GDS: Global Deterioration Scale.

IMC: Indice de masa corporal.

IMLG: Indice de masa libre de grasa.

IMG: Indice de masa grasa.

MEP: Malnutricién energético-proteica.

MG: Masa grasa.

MLG: Masa libre de grasa.

MNA: Mini Nutritional Assessment.

SEGG: Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontolo-
gia.
SENPE: Sociedad Espaiiola de Nutricién Parenteral.
VGI: Valoracién geridtrica integral.

VEN: Valoracién del estado nutricional.
Z-Score: Puntuacién normalizada Z.

Introduccion

El proceso de envejecimiento estd ligado a una serie
de cambios en la composicién corporal (CC) caracteri-
zados fundamentalmente por una disminucién de la
masa libre de gasa (MLG) y un aumento de la masa
grasa (MG), que ademas tiende a almacenarse en forma
de tejido adiposo profundo'. Estos cambios comprome-
ten el estado nutricional del anciano y ponen en riesgo
su independencia funcional®. Por ello el analisis de la
CC ocupa un lugar importante en la valoracién del
estado nutricional (VEN), y ésta, a su vez, en la valora-
cion geriatrica integral (VGI).

En la practica clinica la VEN geridtrica requiere de
una metodologia sencilla y accesible; a menudo se
limita a la cumplimentacién de alguno de los test de
cribado o de valoracién nutricional disponibles (como
el Mini Nutritional Assessment —MNA—), y, en oca-
siones, a la valoracién de algunas variables antropo-
métricas y bioquimicas. En la valoracién antropomé-
trica se utiliza el indice de masa corporal (IMC) como
primera medida; posteriormente se valora la magni-
tud y la velocidad de una posible pérdida de peso (si
se dispone de informacién previa); y, por ultimo, en
una VEN mas exhaustiva, se comparan las medidas de
las circunferencias corporales y de los pliegues cuta-
neos con los de la poblacién de referencia. Los indica-
dores bioquimicos se emplean como medidas de
seguimiento en la intervencidn, a pesar de su inespe-
cificidad.

Los pacientes geridtricos con demencia son un
colectivo muy susceptible de malnutricién energé-
tico-proteica (MEP)*. A medida que la enfermedad
progresa, el estado nutricional del paciente se va
viendo mds comprometido®. En los estadios iniciales

el deterioro nutricional generalmente se debe a una
disminucién de la ingesta de alimentos (por aversion,
olvido, pérdida de apetito o depresion), que en oca-
siones se acompaiia de un aumento del gasto energé-
tico asociado a una deambulacidén erritica y/o a la
presencia de periodos de agitacion. En las fases mds
avanzadas de la enfermedad, el deterioro cognitivo y
funcional desplaza a los factores citados, condicio-
nando al mismo tiempo la aparicién de otras compli-
caciones igualmente susceptibles de empeorar el
estado nutricional del paciente y de acelerar el pro-
ceso de pérdida de la autonomia funcional. Las mas
destacables son las alteraciones en la deglucioén, el
desarrollo de enfermedades intercurrentes (agudas o
crénicas) y la polifarmacia caracteristica de este tipo
de pacientes.

Resulta llamativo que, aun sabiendo que la demencia
es un factor de riesgo de MEP, la informacién disponi-
ble sobre la evolucién del estado nutricional en este
colectivo es muy limitada y en ocasiones, incluso con-
trovertida. Diversos estudios refieren pérdidas de peso
que se producen en paralelo a la evolucién de la demen-
cia®’, mientras que en otras investigaciones esto no estd
tan claro, e incluso se han llegado a evidenciar ganan-
cias de peso mayores al 5% con respecto al peso inicial
en pacientes con demencia en los estadios leve y mode-
rado®’. Cabe destacar también la escasez de estudios
especificos sobre la afectacion de la CC a lo largo de
los diferentes estadios evolutivos®. A este respecto con-
sideramos que el manejo de esta informacién es uno de
los pilares de la VEN, dado que permitiria hacer esti-
maciones mds fiables de los requerimientos nutriciona-
les del paciente y, por tanto, implementar medidas de
soporte nutricional mas ajustadas a sus necesidades
reales.

El objetivo de este estudio fue valorar el estado
nutricional de un grupo de ancianos institucionalizados
con demencia, analizando los cambios en la composi-
cién corporal en funcién del estadio evolutivo de la
enfermedad.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio transversal realizado en una
muestra de pacientes geridtricos del Centro Asistencial
San Juan de Dios de Palencia, en quienes se realiz6 un
estudio antropométrico, se analizé la CC por BIA, y se
evalu6 el riesgo nutricional por medio de la escala
MNA"™.

Se incluyeron en el estudio 83 pacientes con diag-
néstico de demencia en base a los criterios establecidos
en la cuarta edicién del manual diagnéstico y estadis-
tico de los trastornos mentales de la Asociacién Ameri-
cana de Psiquiatria (DSM-IV)", en estadios evolutivos
comprendidos en los niveles 5, 6 y 7 de las escalas Glo-
bal Deterioration Scale®y Functional Assessment Sta-
ging” (GDS y FAST, respectivamente). Posterior-
mente, fueron excluidos 20 pacientes que incumplian
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los criterios para poder realizar la bioimpedancia. Se
obtuvo el consentimiento informado y la aprobacién
del estudio por parte del Comité de Etica del Centro.

El estudio se llevé a cabo en un tnico dia para cada
paciente, en el que se determinaron los datos antropo-
métricos, se realiz6 la BIA, y se cumpliment6 el MNA.
Las variables bioquimicas se obtuvieron a partir de las
historias clinicas.

Las medidas antropométricas se realizaron siguiendo
el protocolo establecido por la Sociedad Espafiola de
Nutricién Parenteral (SENPE) y la Sociedad Espaiiola
de Geriatria y Gerontologia (SEGG) en su documento
de consenso sobre la valoracién nutricional en el
anciano'®. Se registraron el peso, la altura (estimada
con la ecuacién de Chumlea' a partir de la distancia
talén-rodilla), los pliegues cutdneos, las circunferen-
cias del brazo (CB) y del muslo (CM) y el porcentaje de
masa grasa (%MG) estimado con las ecuaciones de Siri
y Durnin y Womersley's. La BIA se realiz6 con el ana-
lizador RJL 101-A, en modo monofrecuencia (a 50
kHz) y utilizando una configuracién tetrapolar de elec-
trodos. El método de medida se estandarizé de acuerdo
con el protocolo de Lukaski'. Para transformar los
pardmetros bioeléctricos en variables de CC se utilizé
la férmula predictiva de Kyle's. A partir de los datos de
CC obtenidos se calcularon los indices de masa libre de
grasa (IMLG) y de masa grasa (IMG), y éstos se inter-
pretaron con respecto al patréon de referencia'
mediante el cdlculo de la puntuacién normalizada Z-
Score (Standar deviation score).

En la cumplimentacién del MNA los items relativos
a la autopercepcion de la salud y la alimentacion, y los
relacionados con el grado de autonomia fueron valora-
dos con la menor puntuacién en los pacientes con
demencia severa (GDS/FAST 7). Para responder los
items referentes al cuestionario dietético se recurri6 al
personal que asiste habitualmente a estos pacientes
durante las ingestas.

Para considerar de manera aislada a los enfermos en
fase terminal, los pacientes en estadio GDS 7 se clasifi-
caron en dos subgrupos en base al deterioro funcional
presentado segtin la escala FAST: pacientes GDS 7 no
terminales o en estadio FAST < 7c; y pacientes GDS 7
terminales o en estadio FAST = 7c.

El tratamiento estadistico de los datos se realiz6 con
el software SPSS 18.0. Las variables se describen
como media (intervalo de confianza al 95%) o mediana
(percentil 5-percentil 95). La normalidad de la distribu-
cion de las variables se evalu6 con el test de Kolmogo-
rov-Smirnov. Se emplearon los test ANOV A de un fac-
tor o Kruskal-Wallis, en funcién de la normalidad de
las variables, para comparar el MNA y el IMC de los
sujetos en funcién del tipo de demencia y del estadio
GDS/FAST. Para estudiar la relacién entre las varia-
bles de CC y el estadio GDS/FAST se llevé a cabo un
ANOVA factorial, incluyendo como factores el sexo y
la movilidad. Los contrastes a posteriori utilizados fue-
ron los de Scheffé. El nivel de significacién estadistica
se alcanzé con p < 0,05.

Resultados

En el estudio participaron un total de 63 ancianos ins-
titucionalizados con diagnéstico de demencia, en esta-
dios evolutivos de moderado a severo (GDS/FAST entre
5y 7). Deellos, 21 (33,3%) eran hombres y 42 (66,7%)
mujeres, con una media de edad de 80,6 (IC 95%: 78,3-
83,0; Rango: 51-95) afios. No se encontraron diferencias
significativas entre la edad y el sexo (p = 0,06), ni entre
laedad y el estadio evolutivo (p=0,19).

En la tabla I se muestran las variables antropométri-
cas, bioeléctricas y bioquimicas que posteriormente fue-
ron empleadas para valorar el estado nutricional de los
pacientes. Atendiendo al estadio evolutivo de la demen-
cia, s6lo se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en el peso (p =0,001),enlaCM (p =0,04) y
enlaCB (p=0,03).

Los resultados del MNA indicaron que el 60,3% de
la muestra (38 sujetos) presentaba riesgo de malnutri-
cion, el 38,1%, malnutricién, y solamente un paciente
estaba dentro de la normalidad nutricional. En la figura
1 se muestran los resultados del MNA en funcién del
estadio GDS/FAST.

La media del IMC fue 23,06 (22,01-24,10) kg/m>. El
12,8% de la muestra presentaba desnutricion, el 25,4%,
riesgo de desnutricién, el 50,8%, normopeso, y el
11,1% tenian sobrepeso u obesidad. No se hallaron
diferencias significativas en funcién del estadio evolu-
tivo, salvo en el caso de los paliativos, cuyo IMC fue
19,85 (17,40-22,30) kg/m? (fig. 2).

En cuanto a la CC, el andlisis de la varianza factorial
sugirié que los valores medios de MG y MLG (tanto los
estimados a partir de antropometria como de la BIA)
diferian en funcién del sexo (p < 0,001) y del estadio
evolutivo de la demencia (p = 0,04). Sin embargo, no se
observaron diferencias significativas en las estimacio-
nes de MG y MLG efectuadas a partir de los parame-
tros antropométricos en funcién de la movilidad de los
sujetos, aunque si en las realizadas a partir de la BIA.
No obstante, la interaccion entre estos tres factores
(estadio de la demencia, sexo y deambulacién) no
resulté significativa (p = 0,136), lo que indica que las
diferencias en la CC observadas entre los sujetos con
demencia moderada, moderara-severa, severa y los
paliativos son independientes del sexo y de la deambu-
lacién. Los resultados globales del andlisis de CC en
funcién del estadio evolutivo se muestran en la tabla II.

Las puntuaciones normalizadas Z (Z-Scores) de los
IMLG e IMG se exponen en la tabla ITI. Como se puede
observar, independientemente del método de estima-
cidén escogido, las medias de las Z-Scores del IMLG se
encuentran aproximadamente un punto por debajo de
las de la poblacién de referencia, mientras que las Z-
Scores del IMG se aproximan a cero.

No se observaron diferencias significativas en las Z-
Scores de los IMLG e IMG en funcién de la deambula-
cién. Existe una relaciéon negativa entre el estadio
GDS/FAST, el IMLG y el IMG. No obstante, la deple-
cién del compartimento corporal graso inicamente se

Cambios en la composicién corporal
en funcién del grado de demencia
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Variables antropométricas, bioeléctricas y bioquimicas empleadas en la valoracion del estado nutricional

Tabla I

Todos GDS/FAST 5 GDS/FAST6 GDS/FAST 7ay 7b GDS/FASTs ¢
(n=63) (n=10) (n=22) (n=22) (n=9) p
) 80,63 70,60 7938 82,50 $7.00 .
Edad (afios) (78.26-83,00) (75.58-83.62) (75.25-83.51) (51,75-9170) (63.00-92,00) 0,356
peso ke 54,68 63.05 54,66 548 1644 o001
g (51.81-57.56) (56.19-69.91) (49.19-60,12) (49.76-58.80) (39,63-53.26) ’

Talla (m) 154(151-156)  15T(151-63)  1.54(148-1.60) 1,50(1,38-1.72) 1,53 (146-1.60) ¥0,349
4049 4420 4038 409 37.10

M (cm) (38.95-42,03) (30,65-4875) (38.18-42.49) (3742-43,17) (324741.73) 004
25,69 27,65 25,34 25.80 24,06

CB (cm) (24.88-26.50) (25.17-30,13) (23.90-2678) (2447-27.12) (22.02-26.0) 0,027
18.12 21,00 16.99 19,64 1384

PT (mm) (16,18-20,08) (15.70-26,30) (13.60-20,37) (15.94-23.33) (10,19-17,50) 0,132

PB (mm) 1153(975-1332)  15.10(9.58-20.63) 1091 (7.84-13.97) s 617117 4378) 7,00 (3,00-9.50) #0,144
1739 19,60 16,50 1585 13.44

PSI (mm) (14,84-19.93) (1431-24.89) (118021.21) (13.91-2379) (6.66-20.23) 0,463
16,05 1800 1453 1676 1478

PSE (mm) (1439-17.70) (14052356 (11.61-17.46) (13.98-19.54) (9.40-20,16) 0.156

R(@) 608.71 596,40 508.86 609.73 642,89 05

(58733-63009)  (540.89-65191)  (57046-627.26) (566,14-653,32) (564,55-637.88) :

30,73 40,30 39.29 37.59 38.44

Xe(@) (36,61-40,84) (34.23-4637) (35.72-42.82) (33.85-4133) (30.77-46,12) 0,808

*F () 360(340381)  377(335419)  3.70(3.34-406) 348(3,15-3.81) 3,49 (2,54-4.44) 0,656

Prot. (¢/dL) 627(622:633)  633(613654)  628(6.20-636) 6,35 (5.90-6.50) 622 (6.03-6.41) #0,805

Alb. (g/dL) 315G.09321)  325(3.12338)  3.11(3.02321) 3,16(3.02-330) 3,08(293-323) 0,101

. 196.94 203,30 199,52 192,55 194,56
Transferrina (mg/dL) 19369 109.08)  (198.03-208.57)  (192.66-206.39) (187.95-197,14) (188,71-200.40) 0,057

CM: Circunferencia del muslo (cm); CB: Circunferencia del brazo (cm); PT: Pliegue del triceps (mm); PB: Pliegue del biceps (mm); PSI: Pliegue suprailiaco (mm); PSE: Pliegue
subescapular (mm); Rz: Resistencia ( ); Xc: Reactancia ( ); °F: Angulo de fase (grados); Prot.: Protefnas totales (g/dl); Alb.: Albiimina plasmdtica (g/dl). Los resultados se expresan
como media (IC 95%), 0 como mediana (percentil 5-percentil 95).

*Pruebas de significacion no paramétricas (Kruskal-Wallis).

ve acusada en los pacientes paliativos, mientras que la
masa libre de grasa se encuentra disminuida en cual-
quiera de los estadios evolutivos. En la figura 3 se
muestra la relacion entre estos indices, el estadio evolu-
tivo GDS/FAST y el IMC. Como se puede observar, la
mayor diferencia para ambos indices se encuentra entre
el estadio GDS/FAST 7a-7b y los paliativos geridtri-
cos, y ocurre en paralelo a la disminucién del IMC.

Discusion

Resulta muy complicado determinar la prevalencia
de malnutricién y comparar los resultados disponibles
en la literatura cientifica, dado que no existen criterios
diagndsticos estandarizados. No obstante, en base a los
estudios que utilizan el MNA como herramienta de

screening o de valoracion, se puede afirmar que la pre-
valencia de malnutricion oscila entre el 1 y el 5% en
ancianos que residen en su domicilio*?; y entre el 5%
y el 71%*** en los institucionalizados. La variabilidad
observada dentro del 4mbito residencial se debe a las
caracteristicas de los pacientes de cada centro. Asi, las
prevalencias mds bajas se han registrado en los que
acogen a ancianos con un estado de salud relativamente
bueno, mientras que en los que predominan los pacien-
tes mds dependientes la prevalencia de malnutricién
suele ser superior al 50%*.

En este estudio, habiendo utilizado esta misma
escala, hemos encontrado un 38,1% de pacientes con
malnutricién y un 60,3% en situacion de riesgo de la
misma. Si se tienen en cuenta los datos expuestos ante-
riormente, se podria considerar que el porcentaje de
pacientes malnutridos es inferior al esperado. Sin
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(GDS/FAST 5) (GDS/FAST 6) (GDS/FAST 7a'y Tb) (GDS/FAST = 7c) Fig. 1.—Media de la puntua-
cion del Mini Nutritional
Estadio evolutivo de la demencia (GDS/FAST) Assessment en funcion del es-
tadio evolutivo de la demencia.
Tabla II
Andlisis del IMC y composicion corporal a partir de los datos antropométricos y bioeléctricos en funcion
del estado evolutivo de la demencia
Todos GDS/FAST 5 GDS/FAST 6 GDS/FAST 7ay 7b GDS/FAST = ¢
(n=63) (n=10) (n=22) (n=22) (n=9) b
23,06 23,60 23,05 23,24 19,85 w
IMC (kg/m’) (22,01-24,10) (21,48-33,13) (21,28-24,82) (21,51-24,97) (17,40-22,30) 0,003
MG (%)
A 32,65 34,92 31,24 33,78 30,67 0382
(30,57-34,74) (28,64-41,20) (27,41-35,08) (30,19-37,38) (30,74-36,60) ’
B 34,33 37,15 33,60 34,95 31,41 0,495
(32,21-36,46) (31,67-42,63) (29,78-37,42) (31,12-38,77) (24,80-38,02) ’
MLG (%)
A 67,35 65,08 68,76 66,22 69,33 0382
(65,26-69,43) (58,80-71,36) (64,92-72,59) (62,62-69,81) (63,40-75,26) ’
B 65,67 62,85 66,40 65,05 68,59 0495
(63,55-67,79) (57,37-68,33) (62,58-70,22) (61,23-68,88) (61,98-75,20) ’

IMC: Indice de masa corporal; MG: Masa grasa (%); MLG: Masa libre de grasa (%); A: Antropometria; B: Bioimpedancia. Los resultados se expresan como media (IC 95%), 0 como
mediana (percentil 5-percentil 95).
*Pruebas de significacion no paramétricas (Kruskal-Wallis).

embargo, nuestros resultados son similares a los de rado-severo y severo”. En dicho estudio los investiga-
otro trabajo reciente realizado en una muestra de ancia- dores encontraron una prevalencia de ancianos desnu-
nos institucionalizados con deterioro cognitivo mode- tridos del 35,4%, y del 45,8% en riesgo de desnutri-
Cambios en la composicién corporal Nutr Hosp. 2013;28(4):1093-1101 1097

en funcion del grado de demencia



Tabla III

40,00
35,00 a a
T
30,00 o4
b
— 068
" 25,00 - T .
BJ o
é JE
Q
20,00
E i
15,00 06
10,00
5,00
0 T T T
Moderado Moderado-grave Grave no paliativo Grave y paliativo . . Lo
(GDS/FAST 5) (GDS/FAST 6) (GDS/FAST 7a y 7b) (GDS/FAST = 7c) Fig. 2.—Media del indice de
masa corporal (kg/m?) en fun-
Estadio evolutivo (GDS/FAST) cion del estadio evolutivo de
la demencia.

Z-Scores de los indices de masa libre de grasa (Z-IMLG) y de los indices de masa fgrasa (Z-IMG) obtenidos a partir
de las variables antropométricas y bioeléctricas en funcion del estadio evolutivo de la demencia

Todos GDS/FASTS GDS/FAST6 GDS/FAST 7ay 7b GDS/FAST = ¢
(n=63) (n=10) (n=22) (n=22) (n=9) b
Z-IMLG
A -1,00 1,03 -0.88 -1,05 1,76 000
[(-128)-(:072)]  [-188)-L78)*  [(-1.40)-(-0,04)] [(-1.46)-(-0,63)] [(-2.43)-(1,08)] :
. 12 0,81 121 1,18 -1.80 0.26
[(-149)-(095)]  [(-1.72-096)]  [(-160)(-0.81)] [(-1,63)-(-0,74)] [(-2.83)-(-0,77)]
Z-IMG
A 0,19 0,30 021 -0,10 091 003
[(-045)-(0,68)]  [-037)-097]  [(0,01)0,79)] [(-0,55)-(0,35)] [(-1,50)-(-032)] :
. -0,04 023 0,17 -0,005 -0.90 4000
[031)-023)]  [-043)-(L6T)*  [(-0,50)-(0,54)] [(-0.44)-(0,43)] [(-1.41)-(-039)] :

Z-IMLG: Z-Score del indice de masa libre de grasa; Z-IMG: Z-Score del indice de masa grasa; A: Antropometria; B: Bioimpedancia. Los resultados se expresan como media (IC 95%),

0 como mediana (percentil 5-percentil 95).
*Pruebas de significacion no paramétricas (Kruskal-Wallis).

cidn, por lo que concluyeron que la sensibilidad del
MNA era baja en este tipo de pacientes y sugirieron que
la causa podia deberse a las preguntas de auto-percep-
cién de la salud y del estado nutricional que contiene
este test.

El MNA se considera actualmente una de las herra-
mientas de referencia aplicables a la poblacién geria-
trica, a nivel ambulatorio, hospitalario y residencial®.
Este cuestionario contempla cuatro grandes reas: indi-
ces antropométricos, pardmetros dietéticos, una valo-

racion global de la salud y, por dltimo, también la valo-
racién subjetiva por parte del propio paciente. Como se
ha comentado, en pacientes con estos niveles de dete-
rioro cognitivo éste dltimo aspecto (la auto-percepcion
de la salud y del estado nutricional) va a quedar invali-
dado. Lo mismo sucede en el caso de la valoracion glo-
bal de la salud, ya que las preguntas que se incluyen
hacen referencia al estilo de vida, la medicacién y el
estado fisico y cognitivo. La valoracién dietética tam-
poco resulta muy discriminante, pues la mayoria de los
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IMC (kg/m?)

F 1,20
Z-Score

30,00 1

1,00

% Z-IMLG Antropometria | - () 60

Z-IMG Antropometria

Z-IMG BIA - 080

20,00 1

15,00

10,00

5,00

Moderado Moderado-grave Grave no paliativo
(GDS/FAST 5) (GDS/FAST 6) (GDS/FAST 7ay 7b)

Estadio evolutivo (GDS/FAST)

25,00 ‘ A ZIMLG BIA
- 0,40

r 0,20

~ -0,20
F -0,40
~ -0,60
- -0,80
+ -1,00
- -1,20
L 11,40
F -1,60
- -1.80 Fig. 3.—Relacién entre el
L 22,00 IMC, el estadio GDS/FAST y
Grave y paliativo las Z-Scores de los indices de
(GDS/FAST = Tc) masa libre de grasa (IMLG) y
masa grasa (IMG) calculados

a partir de las variables an-
tropométricas y bioeléctricas.

pacientes son asistidos durante las comidas y presentan
(generalmente) puntuaciones elevadas en estos items.
Con ello no pretendemos poner en entredicho la vali-
dez de esta herramienta; de hecho, en un trabajo que
publicamos recientemente observamos que existia una
buena correlacion entre el MNA y el estadio de demen-
cia GDS/FAST?®'. No obstante, ello no implica la exac-
titud de esta herramienta en la estimacién del riesgo de
malnutricién.

El indice de masa corporal es otro parametro amplia-
mente utilizado en la practica clinica habitual para la
catalogacién nutricional. La evaluaciéon del IMC en el
colectivo estudiado puso de manifiesto que los enfer-
mos paliativos se encontraban en situacién de riesgo de
desnutricién, con una media de IMC significativa-
mente inferior a la del resto de los grupos (fig. 2), que
presentaban normalidad nutricional (tabla II). Puesto
que estd ampliamente aceptada la relacidn existente
entre la demencia y la pérdida de peso corporal®®, es
posible que estos pacientes presentasen sobrepeso u
obesidad en fases mas tempranas de la enfermedad o
previas a su debut. De hecho, estudios epidemioldgicos
longitudinales sugieren que la obesidad en la edad
adulta es un factor de riesgo para el desarrollo de esta
patologia en edades mas avanzadas®**. En este trabajo
el calculo del IMC se ha realizado utilizando la talla
estimada a partir de la distancia talén-rodilla; sin
embargo, diversos estudios realizados en poblaciones
similares a la nuestra han demostrado la validez de esta
medida®-e.

En cuanto al andlisis de la composicién corporal,
hemos observado que el modelo predictivo basado en
la antropometria (plicometria) infraestima el contenido
de MG con respecto al que utiliza pardmetros bioeléc-
tricos (tabla II). La principal explicacion reside en que
uno de los supuestos en los que se basa la antropome-
tria es la existencia de una relacion fija entre tejido adi-
poso subcutdneo y profundo, condicién que se encuen-
tra vulnerada en determinadas circunstancias, como en
sujetos de edad avanzada?. Con ello no s6lo nos referi-
mos al aumento de la grasa visceral y a la deplecién del
compartimento graso subcutianeo, sino también a los
cambios en la propia composicion muscular. La grasa
infiltrada en el mudsculo no puede cuantificarse por
medio de la plicometria. Por otra parte, la pérdida de
elasticidad cutdnea en las personas ancianas contribuye
a errores en la estimacién®. Sin duda alguna todo lo
expuesto pone en duda la fiabilidad del andlisis de la
composicion corporal basada en la antropometria en la
poblacién mayor de 60 afios®.

Parece sorprendente el hecho de que valores de IMC
normales y/o disminuidos coexistan con porcentajes
elevados de MG y porcentajes bajos de MLG (tabla II).
Sin embargo, los Z-Scores del IMLG y del IMG ponen
de manifiesto que los sujetos de nuestra muestra man-
tienen o conservan su compartimento corporal graso,
pero presentan una MLG considerablemente deplecio-
nada (tabla III). Esto podria indicar la existencia de un
estado de malnutricién denominado obesidad sarcopé-
nica, que en la VEN rutinaria pasaria desapercibida.
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Esta situacion es independiente de la deambulacién y
se da en todas las etapas de la demencia salvo en los
enfermos paliativos, en quienes también se ve afectado
el compartimento graso (tabla III).

Existe un debate abierto en cuanto a la etiologia de la
pérdida de peso no intencionada en la demencia y su
relacién con los cambios en la CC. Podemos encontrar
tanto estudios que muestran que la pérdida de peso se
debe principalmente a la disminucién de la MG*, como
investigaciones que refieren mayor afectaciéon de la
MLG®. Los primeros alegan que la disminucién de la
MG predomina sobre la de la MLG porque la pérdida de
peso se debe a un disbalance energético no detectado en
las fases mds tempranas de la enfermedad. En cambio,
los segundos afirman que la pérdida de peso no puede
deberse inicamente a una disminucién de la ingesta
energética. En nuestra muestra hemos encontrado que la
relacion entre la MLG y la MG se mantiene constante en
cada estadio de demencia GDS/FAST. Aunque nuestro
estudio es de corte transversal, los resultados sugieren
que ambos compartimentos sufren variaciones muy
homogéneas durante el transcurso de la enfermedad. Si
tenemos en cuenta las caracteristicas de nuestra muestra,
los resultados obtenidos concuerdan mds con la teorfa
que defiende una mayor afectacién de la MLG, ya que en
sujetos en fases avanzadas de la demencia y con pluripa-
tologia asociada, cabe esperar que los mecanismos
implicados en la pérdida de peso sean multifactoriales.

A diferencia de los estudios mencionados, que utili-
zan los IMLG y los IMG, nosotros hemos decidido uti-
lizar los IMLG y de IMG estandarizados, ya que el Z-
Score nos permite ademds comparar nuestros datos con
respecto a los valores de la poblacién de referencia,
controlando los factores edad y sexo. De este modo se
evidencia que el compartimento corporal graso se
encuentra inalterado desde el estadio GDS/FAST 5
hasta el 7a-7b, (Z-Score = 0 DS), y que la MLG esta
reducida en estos estadios, (Z-Score = -1 DS). Los
enfermos paliativos son los tinicos que tienen la MG
disminuida, pero esta reduccion estd acompafiada de
una mayor pérdida de MLG (tabla III).

Enla figura 3 se aprecia la relacion entre ambos indi-
ces estandarizados (IMLG e IMG) y el estadio de
demencia GDS/FAST, con respecto al IMC. Esta
figura refuerza la hipétesis de que probablemente los
pacientes de nuestra muestra presentasen sobrepeso u
obesidad en las fases mas precoces de la enfermedad.

Todos estos resultados evidencian la necesidad de
incluir el andlisis de la composicién corporal en la
VEN de forma rutinaria en ancianos institucionaliza-
dos, porque de lo contrario no seria posible detectar
situaciones de obesidad sarcopénica, muy prevalentes
en ancianos con estas caracteristicas.
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