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RESUM EN:

I ntr oduccioén:

La creacion y puesta en marcha de planes
estructurados de deteccion de malnutricion
y evaluaciones nutricionales precoces en la
poblacion geriatrica podria solucionar la
mayoria de dichos problemas encontrados
en esta poblacion. La Farmacia Comunitaria
es el centro sanitario més accesible, por ello
es considerado el lugar ided para la
realizacion de este tipo de intervenciones.

Objivo:

Evaduar € estado nutriciona de las
personas de mas de 65 afios, que acuden a

|afarmacia comunitaria.

Material y métodos:

Estudio observacional-transversal, realizado
en las farmacias espafiolas de SEFAC
(Sociedad Espariola de Farmacia Familiar y
Comunitaria), de 9 de Noviembre a 9 de
Diciembre de 2015; en & que se invité a
participar a las personas mayores o iguales
de 65 afios con autonomia suficiente para
responder. Se utilizd € cuestionario
(MNA),

instrumento validado para esta poblacion en

MiniNutritional Assessment

diferentes ambitos como la farmacia

comunitaria.

Resultados:

De los 1.078 usuarios gque participaron €
60.5% (652) eran mujeres y la media de
edad erade 75.5 + 7.4 afios. El 77.0% (830)

de los participantes tenian

sobrepeso/obesidad, siendo mayor en
hombres que en mujeres [81.1%(346) vs
74.9% (488)] y en personas de edad de 65
a 74 afios (5.3% mujeres vs 4.2% hombres
p< 0.05).

El 40.8% (440) estan en riesgo de
malnutricién y malnutricién, siendo mayor
en mujeres que en hombres [46.1% (302)
vs 32.5% (138), p<0.0001] y sin diferencias
significativas en los diferentes tramos de

edades.
Conclusiones:

La evaluacion del estado nutricional a partir
de la herramienta dd MNA muestra un
porcentgje elevado de sobrepeso/obesidad
en las personas mayores de 65 afos que
acuden a las farmacias comunitarias de
Espafia, siendo mayor en hombres que en

muj eres.

La malnutricion y/o riesgo de malnutricion
afecta a mas de un tercio de esta poblacién,

siendo las mujeres las més afectadas.



ABSTRACT:

| ntroduction:

The creation and launch of structuredearly
malnutrition detection plans and early
nutritional  evaluationin  the  ederly
population could solve most of the
aforementioned problems that can be found
in this community. The Community
Pharmacy is the most accessible health
centre, therefore, it is considered the ideal
place for the fulfilment of these kind of

interventions.

Objective:

To evauate the nutritional state of people
over 65 years of age who go to community

pharmacies.

M aterialand M ethods:

Cross-observational study carried out in the
Spanish pharmacies of SEFAC (Spanish
Society of Family and Community
Pharmacy), from the 9th of November 2015
to the 9th of December of the same year, in
which people of or over 65 years of age,
and with enough autonomy to answer to the
study, were invited to participate. The
questionnaire  MiniNutritional Assessment
(MNA) was usediit is an instrument
validated for this population in different

fields as, for example, in community
pharmacy.

Results:

Of the 1.078 participants 60.5% (652) were
women; the average age was 75.5 + 7.4. A
77.0% (830) were overweight, with more
cases in men than women[81.1%(346) vs
74.9% (488)]and in people between 65 and
74 years of age (5.3% women vs 4.2% men
p< 0.05).

40.8% (440) are at risk for malnutrition or
are already malhourished, presenting a
higher percentage in women than men
[46.1% (302) vs 32.5% (138), p<0.0001]
and showing no meaningful differences in

the age spans.
Conclusions:

The evaluation of the nutritional state by
means of the MNA tool shows a high
percentage of overweight in people over 65
year of age that go to community
pharmacies in Spain, with a higher

percentage in men than in women.

The malnutrition or risk of malnutrition
affects over a third of this population, with
women among the most affected.



ABREVIATURAS

CB: Circunferencia Braquial.

CP: Circunferencia de la Pantorrilla.

DE: Desviacion estandar.

D’ nut: Deteccion de desnutricion en farmacia comunitaria
ESPEN: Sociedad Europea de Nutricion Entera y Parenteral .
EUGMS: European Union Geriatric Medicine Society.

IC: Limite de Confianza.

IMC: indice de Masa Corporal.

Kcal: Kilocaorias.

Kg/m*: Kilogramos/ metros’.

M: Media

MNA: Mini Nutritional Assessment.

N: Ndmero de muestra.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PLENUFAR: Planes de Educacién Nutricional parae Farmacéutico.
PNT: Procedimiento Normalizado de Trabgjo.

SEFAC: Sociedad Espariola de Farmacia Familiar y Comunitaria.
%: Porcentaje.

>: Mayor.
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1. INTRODUCCION:

Seglin la Organizacién Mundia de la Salud (OMS), € enveecimiento puede explicarse como

un éxito de las politicas de salud publicay desarrollo socioecondmico’, pero esto supone un reto

paralasociedad, que debe adaptarse aello, mejorando al maximo la salud de esta poblacion.

En el afio 2050, se prevé el aumento a casi 2.000 millones de personas mayores, repercutiendo
en los &mbitos econdmico, politico y social, y en e sistema de salud, que debe otorgar servicios

auna poblacién cada vez mayor y con demandas acorde a sus necesi dades™?.

Espafia, junto a Italia y Japdn, encabeza este proceso de envejecimiento a nivel mundial,
estiméndose que para esas fechas cerca del 35% de la poblacion superaré los 65 afios*. Una
poblacion con enfermedades crénicas, polifarmacia, y en muchos casos, con alteraciones
sensoriales, malnutricion, incontinencia urinaria, deterioro cognitivo, etc.; que les hace

dependientes y que se ha definido como “anciano fragil”>.

El envegiecimiento es un proceso natural del ser humano, que cada persona experimenta con
diferente intensidad. En la actualidad, es dificil establecer el comienzo de esta etapa de vida en
funcion exclusiva de la edad. No obstante, se considera que una persona es adulta mayor a partir
de los 60-65 afios’.

Durante esta etapa se producen modificaciones importantes en la composicion corpora
(disminucion de la masa magra, aumento de la masa grasa y disminucién de la masa 6sea), en €
funcionamiento del aparato digestivo (reduccién de la funcién motora, cambios en la secrecion,
ateracion en mecanismos reguladores, etc.), en la actividad metabdlica (disminucién del
metabolismo basal, ateracion del metabolismo de hidratos de carbono, disminucion del de
lipidos y proteinas) y en otros aspectos fisiologicos (pérdidas dentarias, disminucion de las

papilas gustativas, disminucion de la percepcion del olfato, pérdida de agudeza visual, etc.) .

Todos estos cambios generan una ingesta inadecuada de alimentos, un deterioro o alteracion en
la capacidad para digerir, absorber y metabolizar nutrientes o una alteracion de la utilizacion de
ellos, provocando asi, que un gran porcentge de adultos mayores estén en riesgo de

malnutricion o malnutridos'.

La malnutricion se considera un sindrome geriatrico, que podria definirse como una alteracion
en las etapas de la nutricion, tanto por déficit que conlleva a la desnutricion; como por exceso
que trae consigo la obesidad, es decir, es € resultado de un desequilibrio entre las necesidades

corporales y la ingesta de nutrientes™®®®. Esta produce ateraciones del estado inmunitario,



complicaciones de patologias existentes, etc., es decir, un aumento de morbi-mortalidad. Su
prevalencia oscila entre un 3-5% mayoritariamente hasta un 44,7% en personas domiciliarias™,
un 40% en hospitales™® y méas de un 50% personas ingresadas en instituciones o residencias’”.

Sin embargo, se podrian solucionar gran parte de los problemas nutricionales encontrados en
este colectivo s se llevase a cabo planes estructurados de deteccién de malnutricion y
evaluaciones nutricionales tempranas con la intencion de intervenir en megorar dicho estado

nutricional, mejorando asi su calidad de vida'™ *°.

La evaluacion del estado nutricional es un proceso complejo que depende de diversos factores
ambientales, genéticos y organicos. Esta puede ser definida como la interpretacion de la
informacion obtenida a partir de estudios antropométricos, alimentarios, bioguimicos y
clinicos®. La evaluacion no solo va a identificar o diagnosticar a los grupos vulnerables con
riesgo de malnutricion sino también sirve para controlar |a eficacia de tratamientos nutricionales
y/o farmacol égicos, establecer valores de referencias y desarrollar programas de prevencion y/o
tratamientos en nutricion y salud®.

Es importante determinarla en todas las etapas de vida, pero especialmente en la vejez. Las
personas mayores de 65 afos deben ser evaluadas nutricional mente e individualmente a menos

unavez a ao.

No existe ninguna evaluacion nutriciona ideal, debido a la complga y gran variacion de la
composicién corporal, por o que es necesario disponer de herramientas para la identificacion y

seleccion de sujetos malnutridos o en riesgo en todos |os &mbitos. Estas deben ser®:

«» Universales, precoces.

+ Basadas en la megjor evidencia cientifica disponible y adaptadas a diversas
circunstancias clinicas de los pacientes como edad, sexo y gravedad de la
enfermedad.

«» Simples, rapidasy econdmicas.

% Noinvasivas.

+» De fécil administracion y que puedan ser aplicadas por cualquier profesiona
sanitario.

% Aplicable alamayoria de los pacientes.

++ Con buena especificidad y sensibilidad.

Segun las guias de la Sociedad Europea de Nutricién Enteral y Parenteral (ESPEN)®, éstas

deben contemplar, a menos, |os siguientes aspectos:

+« El indice de masa corpora (IMC).



« Variaciones en e peso corporal.
« El estudio de una posible ingesta insuficiente de energiay nutrientes.

% La presencia de enfermedades agudas o crénicas que puedan aumentar los

reguerimientos nutricional es.

En la actuaidad, existen diversas herramientas de cribado para la evaluacion nutriciona en
personas mayores, entre la que destacamos el Mini Nutritional Assessment (MNA)®. Este
cuestionario fue desarrollado por Vellas y Guigoz con la intencién de ser répido y fécil de
aplicar, ademés de no invasivo®.Es la herramienta recomendada por la ESPEN, y cumple con
los criterios establecidos para un adecuado cribaje . Fue validado a través de diversos estudios
realizados en diferentes contextos (consultas externas, hospitales, domicilios, residencias,
farmacias, etc.), y demostro tener una alta correlacion con pardmetros bioquimicos, dietéticos y

26-29

antropométricos. Es una prueba con alta sensibilidad (98%)y especificidad (96%)

Segun la European Union Geriatric Medicine Society (EUGMS), el MNA es una herramienta
més sensible que e IMC en la deteccion precoz de la malnutricion y el riesgo de malnutricion
en los adultos mayores alargo plazoy permite detectar esta enfermedad antes de que aparezcan

signos clinicos®?’.

Se fundamenta en aspectos clinicos subjetivos, pero es bastante exhaustivo en lo referente a la
encuesta dietética y los parametros aimentarios. Tiene en cuenta aspectos sociales y del
entorno. Utiliza parametros antropométricos como IMC, circunferencia branquia (CB) y
pantorrilla (CP); parametros de evaluacion global de la situacion clinica; pardmetros dietéticosy

eval uacion personal subjetiva por parte del paciente™?.

Por todo ello, la herramienta para evaluar el estado nutricional en personas mayores de 65 afios
de este estudio es el MNA. Herramienta que va a permitir detectar a los pacientes en riesgo de

mal nutricién o malnutridos.

LA EVALUACION NUTRICIONAL EN LA FARMACIA COMUNITARIA

Existen muchas comunicaciones a congresos sobre la valoraciéon del estado nutriciona en
adultos mayores en farmacias comunitarias®®®, pero muy pocos articulos publicados
recientemente® . En el 2013 se cred el proyecto D nut (Deteccion de desnutricion en farmacia
comunitaria)® cuyo objetivo fue estimar la prevalencia de malnutricién y riesgo de malnutricion
en ancianos no ingtitucionalizados en farmacias comunitarias y otros centros sanitariosde las
Islas Baleares. Los resultados de este estudio no se pueden extrapolar al resto del territorio
Espariol, debido a que las Islas Baleares junto con Navarra, Extremadura y Cantabria son las
Comunidades Auténomas con menor malnutriciéon y riesgo de malnutricién, segin el programa
PLENUFAR III.



PLENUFAR son los “Planes de Educacion Nutricional por el Farmacéutico” llevados a cabo
por el Consgjo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos desde 1992. El primero de ellos
fue dirigido aamas de casa (PLENUFAR 1)*, el segundo dirigido a escolares (PLENUFAR 11)*
y € tercero dirigido a personas mayores de 65 afios (PLENUFAR 111)®. Este tltimo fue puesto
en marcha en Octubre de 2005 y entre sus objetivos acanzados destaca el asesoramiento a las
personas mayores en habitos dietéticos saludables, valoracion del estado nutriciona de personas
mayores de 65 afios y potenciar la figura del farmacéutico como profesional sanitario en la
educacion nutricional y en la promocion de la salud. Un 78.4% de las encuestas fueron llevadas
a cabo en las Farmacias Comunitarias, un 3.9% en centros asistenciales y un 17,6% en otros
lugares como asociaciones de amas de casa, centros civicos, etc. Por 1o que un poco mas de 1/5
de las valoraciones fueron llevadas a cabo en otros establecimientos donde la accesibilidad y la

variabilidad de personas no es lamisma que la de |a Farmacia Comunitaria®.

Actualmente, SEFAC junto con los Colegios Oficides de Farmacia de las diferentes
Comunidades Auténomas estan realizando la iniciativa “El farmacéutico que necesitas” a través
de la colocacion de carpas con servicios profesionales farmacéuticos en las diferentes ciudades
de la geografia espafiola. Con esta iniciativa se quiere dar a conocer que € farmacéutico es un
agente indispensable en el Sistema Nacional de Salud y que puede llevar a cabo cribgjes de

diferentes patologias como es el caso de malnutricién, previniéndolo y tratandolo a tiempo™.

JUSTIFICACION

La mayoria de los estudios nutricionales en ancianos se han llevado a cabo en ingtituciones

121% muy pocos en ancianos no ingtitucionalizados, los

cerradas (residencias, hospitales, etc.)
cuales también tienen un riesgo elevado de malnutricion®. Su etiologia es multifactorial y todos
los factores etiol 6gicos han de tenerse en cuenta en lavaloracion del estado nutricional. Por este
motivo la valoracién nutriciona geriétrica siempre esta precedida por un cribado nutricional,
cuyo objetivo es detectar sujetos con riesgo de manutricion o malhutridos que ha de ser
sometidos a una valoracion completa para establecer €l diagnéstico nutricional e implementar

un plan de actuacion personalizado.

El cribado nutricional periédico es, por tanto, fundamental para poder intervenir y mejorar e
estado de salud y la calidad de vida de la esta poblacion. La Farmacia Comunitaria es un centro
sanitario mas cercano para la poblacion, donde puede dirigirse sin cita previa, de modo que la
accesibilidad y la cercania influye en la alta frecuencia de visitas y en muchas consultas de
salud.

La valoracion del estado nutricional es una competencia especifica de los dietistas-
nutricionistas, por lo que la participacion de este profesional de la salud en este centro sanitario



es necesaria e imprescindible. El farmacéutico durante la adquisicion de su titulacion y la
formacion complementaria continuada adquiere una serie de conocimientos y competencias en
nutricion, que hacen de é un profesional adecuado para llevar a cabo cribgjes nutricionales

previos alas consultas nutricionales.

Han pasado més de 10 afios desde el dltimo estudio realizado a nivel nacional sobre este tema
por lo que se considera pertinente describir € estado nutricional de las personas mayores en €
contexto de la farmacia comunitaria, especiamente por los cambios sufridos en el contexto
soci0-econdmico de pais.



2. OBJETIVOS:

2.1. Objetivo principal:

Evauar € estado nutricional de las personas de mas de 65 afios, que acuden a la farmacia

comunitaria.

2.2. Objetivos secundarios:

« Determinar las caracteristicas antropomeétricas de los mayores de 65 afos, en funcién

del sexoy laedad.
» Anadizar las diferencias en riesgo de malnutricion y malnutricién en funcion del sexo y
la edad.



3. MATERIAL Y METODOS:

3.1. Disefo:

Se trata de un estudio observaciona transversal readlizado en las farmacias comunitarias

espafiolas, a excepcion de Ceutay Méelilla, pertenecientes a SEFAC, desde el 9 de Noviembre
hasta el 9 de Diciembre de 2015.

3.2. Muestra:

El universo muestral son los usuarios de las farmacias comunitarias espafiolas cuyos

farmacéuti cos son socios de SEFAC.

Por motivos de financiacion del proyecto, estd planteado como un estudio piloto y SEFAC
estima la participacion de 100 farmacias comunitarias, siguiendo € criterio de proporcionalidad,
para asi intentar conseguir una muestra representativa de Espafia, a excepcion de Ceuta y
Méelilla.

Sujetos:

Criterios de inclusion: Personas mayores o igual de 65 afos, usuarios que acuden a la
farmacia, capaces de contestar por si solosy que consientan hacerlo.

Tamarfo de muestr a:

Las farmacias elegidas seleccionaron de forma aleatoria a los participantes del estudio con un

minimo de 15 usuarios y un méximo de 25.

3.3. Procedimiento:
Fase 0: PETICION A SEFAC DE LA REALIZACION DE UN ESTUDI O:

La peticién de ayuda para la realizacion del presente trabgjo fin de grado es tramitada a través
del coordinador del grupo de diabetes de SEFAC, Jose Antonio Fornos. Se presenta un proyecto
através del cual se explica la importancia de la realizaciéon del estudio y del procedimiento a
seguir. Unavez aceptado, se elevala peticion de la realizacion del estudio al Comité Cientifico

dela Sociedad, él cud aceptalarealizacion del estudio piloto a nivel de Espafia.

Fase1: OFRECIMIENTO DEL ESTUDIO A LASFARMACIASCOMUNITARIAS:

Se informa del proyecto a todos los socios SEFAC de Espafia, a través de un email
comunicéndole en qué consiste € estudio y laimportanciade €.



Las farmacias comunitarias interesadas rellenan un formulario con los datos de la farmacia
(Titular, Ciudad o pueblo y Comunidad Autébnoma).

Fase 2. SELECCION DE LASFARMACIASCOMUNITARIAS:

De todas las farmacias que se apuntan voluntariamente a colaborar en € proyecto, se
seleccionan de forma al eatoria por clUsters, de forma que cubra toda la geografia espafiola, hasta

[legar al nimero 100.

Fase 3: COMUNICACION A LAS FARMACIAS ACEPTADAS Y ENVIO DEL
MATERIAL NECESARIO:

Se le comunica a través de un email y una carta escrita a las farmacias aceptadas y rechazadas
en el estudio, agradeciendo su participacién en ambos casos.

A los socios aceptados se les envian, desde las oficinas de SEFAC, e materia impreso
necesario. Dicho material consta de:

s Cartd informativo de la campafia del estudio denominado: Campaha de
detecciédn de riesgo de malnutricion. (Anexo 1).

¢ Formularios del cuestionario MNA. (Anexo 2).

¢+ Protocolo de trabgjo. (Anexo 3).

% Fichas para € paciente: Decdogo de consgos higiénico-dietéticos para
personas mayores de 65 afos. (Anexo 4).

Ademés de enviarlo en formato papel, se crea en la web de SEFAC una plataforma donde se
encuentran todos los documentos anteriores, bibliografia adicional, foro para dudas y los datos

de contacto de todas | as personas.

Fase4: REALIZACION DE LASENCUESTASDEL MNA:

% OFRECIMIENTO: Los diferentes farmacéuticos comunitarios ofrecen la
posibilidad de redlizar este estudio a sus pacientes que cumplen los criterios de
inclusion.

«» CONSENTIMIENTO INFORMADO: Una vez aceptado por parte del paciente la
reaizacion de este estudio, se les hace firmar un consentimiento informado. (Anexo
5).

% REALIZACION DEL CUESTIONARIO MNA:

v Datos previos.

v Medidas antropométricas.

v Cumplimentacién del cuestionario MNA.



% INTERVENCION DEL FARMACEUTICO: Una vez redlizada la encuesta, se
procede al sumatorio de los puntos del mismo y en funcion del resultado la
intervencion del farmacéutico sera de una manera u otra:

v' Estado nutriciona normal (24-30 puntos): Informar a paciente que no
presenta riesgo de malnutricion y recordarle, entregdndole informacion
escrita, la importancia de los hébitos higiénico-dietéticos saludables. Segun
criterio del farmacéutico, llevar a cabo una intervencién y seguimiento
(Anexo 6).

v Estado nutricional en riesgo de malnutricion (17-23,5 puntos): Informar al
paciente del estado nutricional en que se encuentra y comunicar la
importancia de modificar los habitos nutricionales actuales. Informarle,
entregandole informacion escrita, de la importancia de los hébitos
higiénico-dietéticos saludables y, a criterio del farmacéutico, llevar a cabo
unaintervencion (Anexo 6) y seguimiento 6 derivacion al médico.

v' Estado nutricional en malnutricion (< 17 puntos): Informar a paciente del
estado nutricional en que se encuentra y comunicar la importancia de
modificar los hébitos nutricionales actuales. Informarle, entregandole
informacion escrita, de la importancia de los habitos higiénico-dietéticos
saludables, y derivarle al médico con una copia del MNA.Segun criterio del
farmacéutico, llevar acabo unaintervencion y seguimiento. (Anexo 6).

Fase 5. RECOPILACION DE RESULTADOS:

L os datos se recogieron de manera andnima a través de una aplicacion creada en la pagina web
de SEFAC. Se procede accediendo a la zona de socios y rellenando e formulario online del
MNA. El periodo de recepcion de datos se rediza desde € inicio del estudio, 9 de
Noviembre, hastafinal del mes de diciembre. Se recogen Unicamente los datos del cuestionario
MNA.

3.4. Variables del estudio:

Edad alafecha de administracién del cuestionario (afios):

Variable cuantitativa continua. Posteriormente se recodifica en una variable cualitativa

categdrica con tres categorias: 65 a 74 afos, 75 a 84 afios y mayores de 85 afios.
Sexo:

Variable cudlitativa dicotomica clasificada en hombre o mujer.



IMC (Kg/m?):

Variable cuantitativa continua y categérica (Tabla 1). Célculo previo de peso y talla segin
protocolo normalizado de trabgjo (PNT) para e calculo de IMC (Anexo 7).

Tabla 1: Valoracién nutricional a través del IMC seqiin €l consenso ESPEN/SEGG™:

IMC ‘ CATEGORIA

<18 Desnutricion
18a26.9 Normal
27a29.9 Sobrepeso
30a349 | Obesidadtipol
35a39.9| Obesidadtipoll

>/ 40 | Obesidad morbida

Circunferencia braquial (CB) y pantorrilla (CP) (cm):

Ambas son variables cuantitativas continuas y variables categoricas.

v Categorias de CB en funcién del cuestionario MNA:
v <21 cm - 0 puntos.
v' 21-22 cm - 0.5 puntos.
v’ >22 cm - 1 punto.

v Categorias de CP en funcion del cuestionario MNA:
v' <31 cm - 0 puntos.
v' >0=31cm~> 1 punto.

Protocolo de medicién dela CB y CP (Anexo 8).

Puntuacion delCuestionario Mini Nutritional Assessment (M NA):

El MNA es e cuestionario con mayor aceptacion, validez y utilizacion a nivel mundial para
detectar situaciones de riesgo de malnutricién o de malnutricion sin necesidad de recurrir a
técnicas complejas®. Aunque puede ser autoadministrado, en este estudio serd administrado por

| os farmacéuticos comunitarios.

Existen tres versiones del MNA, pero e utilizado en este trabgo es la forma completa,
recomendada por la ESPEN para ser usada en poblacion mayor de 65 afios®. Consta de dos
partes: la primera contiene 6 items a partir de los cuales se obtiene una puntuacion (0, 0.5, 1,26
3) que permite clasificar a los ancianos como bien nutridos, en riesgo de malnutricion o
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malnutridos. La segunda parte esta formada por 12 items referentes a pardmetros
antropométricos, cuestiones referidas a la ingesta de alimentos, a la valoracion general de la
salud del paciente y ala percepcion que tiene el propio paciente sobre su estado nutriciona y de
salud. Una vez completada se obtiene una puntuacion total que permite conocer si € sujeto se
encuentra bien nutrido, en riesgo de malnutricion o malnutrido. Por 1o que se trata de una
variable cuantitativa continuay también se expresa como cualitativa categorica:

v Estado nutricional normal: 24-30 puntos.
v Riesgo de malnutricion: 17-23.5 puntos.
v" Malnutricién:< 17 puntos.

3.5. Andlisis estadistico:

Para el andlisis estadistico de los datos obtenidos en el estudio se utiliza € programa G-Stat 2.0

(Programa de andlisis estadistico desarrollado por € Departamento de biometria de GlaxoSmithkline).
L os datos cudlitativos se expresan como porcentajes (%) y los cuantitativos como media + desviacion
estandar (m=DE). Los limites de confianza se calculan a 95% (IC). Se utiliza € test de chi-cuadrado
para comparacion de proporciones. Para comparar medias se emplea la T-Student para variables que
siguen una distribucién normal (Test de Kolmogorov con las correcciones de Lilliefors) y los test no
paramétricos U-Mann-Withney o Wilcoxon, para variables sin distribucién normal. Las correlaciones
se determinan mediante lar de Pearson o Rho de Spearman segun sean 0 no variables paramétricas. La
significacion estadistica sefijé en p<0.05.

3.6.Consideraciones éticas:

El proyecto elaborado cumplen los criterios exigidos por € Comité de ética de la Universidad CEU
San Pablo de Madrid.

Ademés | os participantes firman un consentimiento informado sobre el estudio arealizar (Anexo 5).
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4. RESULTADOS:

Se apuntaron 248 farmacias, y siguiendo los criterios de seleccidn, seincluyd a 100 de ellas.

Ladistribucién de las farmacias comunitarias en funcion de las Comunidades Auténomas fue la
siguiente (Tabla 2):

Tabla 2: Distribucién de las farmacias en funcién de las Comunidades Auténomas:

COMUNIDAD AUTONOMA NUMERO DE FARMACIAS PARTICIPANTES

Andalucia 15
Aragon 3
Asturias 2

Islas Baleares 2
Canarias 5
Cantabria 2

CastillaLaMancha 5
Castillay Leon 5

Cataluia 16

Extremadura 2

Galicia 9
LaRiogja 1
Comunidad de Madrid 13
Navarra
Pais Vasco 4
Regién de Murcia
Comunidad Valenciana 11

Se completaron envios de manera correcta, dentro del plazo establecido, 72 farmacéuticos, pertenecen
a todas las comunidades auténomas (excepto Ceuta y Melilla). Las 28 farmacias que finalmente se
excluyeron pertenecian a Catdufia (7), Madrid (4), Andalucia (6), Comunidad Valenciana (3), Galicia
(4), Canarias (2), Castillay Ledn (1) y CastillalaMancha (1).

Se obtuvieron un total de 1.095 formularios enviados en plazo, de los que 1.078 estaban correctamente
cumplimentados.
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Delos 1.078 usuarios entrevistados, 652 (60.5%) eran mujeres (Tabla 3).

Tabla 3: Caracterigticas de la muestra:

EDAD
m DS

(min-max)

N (%)

PESO
m DS

TALLA
m DS

IMC
m DS

756+ 7.3
SeVI=IR 426 (39.5) 79.1 +13.1 | 1669 + 115 | 28.3+ 3.9
(65- 95)
754+ 75
652 (60.5) 69.7 + 136 | 155.6 +9.3 | 28.7+5.3
(65-99)
1078 (100.0) | 755+ 7.4 | 735+ 132 | 1505+10.2 | 28.6+ 4.8

Se observa que el 77.0% (830) de los participantes tienen sobrepeso/obesidad, siendo mayor entre los

hombres (81.1%; 346) que en las mujeres (74.9%; 488) (Figura 1), encontrandose el mayor himero de

individuos en la categoria de sobrepeso (40.9%; 439).

Figura 1: Distribucién de la muestra segiin € IMC:

Distribucion de la muestra segun el IMC

19%
n=20

1.1%
n=12

B Desnutricion
H Normal

m Sobrepeso
H Obesidad 1
H Obesidad 2
B Obesidad M
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Destacar la presencia de obesidad morbida entre las mujeres (3.1%; 20) (Tabla 4; Figura 2).

Tabla 4: Distribucién de la muestra seqiin IMC y sexo:

. OBESIDAD
N DESNUTRICION | NORMAL SOBREPESO OBESIDAD1 OBESIDAD 2 ORRI S
TOTAL n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
n(%)
HOMBRE 426 5(1.2) 77 (18.1) 195 (45.8) 128 (30.1) 21 (4.9) 0(0.0)
MUJER 652 7(1.1) 159 (25.6) 244 (37.4) 169 (25.9) 53(8.9) 20(3.1)
TOTAL 1078 12 (1.1) 236 (21.9) 439 (40.7) 297 (27.6) 74 (6.9) 20(1.9)
‘ 391 (36.3)
‘ 830 (77.0)
Figura 2: Distribucién de la muestra segiin IMC y sexo:
>0 1 4538
45 -
40 -/ 37.4
35
% 30.1
30 1 256 25.9
25
ol 181 ®Hombre
= Mujer
15
c.Y
10
3.1
S st 22 bl
0 Ll T T T T 1
> » N YV
o é& Qg’ b"b b"’b ﬁx
& s & &
& o 0‘& & S
Q@

Se divide la poblacion en tres segmentos en funcion de su edad, 65-74 afios, 75-84 afios y > 85 afios,
donde la media de IMC en todos los rangos de edad y sexo fueron >27, a excepcionde los hombres
mayores de 85 afios (IMC = 26.5), indicando asi sobrepeso/obesidad. Se observa que en el tramo
inferior de edad, las mujeres tienen mayor IMC que los hombres (Tabla 5).
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Tabla 5: IMC en funcién de rango de edad y sexo:

SEXO ‘

MUJER
1295(53) |
2856 (5.2)
27.1(38)

EDAD TOTAL HOMBRE
285 (4.2)
285 (3.7)

265 (5.0)

416
137

P=0.892
P=0.782

En cuanto ala cumplimentacion del cuestionario del MNA, la contestacion de todos los usuarios a las
distintas preguntas del mismo se representaen latabla 6.

Tabla 6: Respuestas a las preguntas del cuestionario MNA:

PREGUNTASDEL MNA

N(%)

N(%)

¢Haperdido € apetito? ¢Ha comido menos ) Anorexia : :
N por faltade apetito, problemas digestivos, Anorexiagrave et Sin anorexia
dificultades de masticacion o deglucion en
los Gltimos 3 meses? 31(2.9) 212 (19.7) 835 (77.5)
No
>3Kg No lo sabe 1y3Kg i
perdida
B Pérdida reciente de peso (< 3 meses) =13
87 (8.1 118 (11.0 160 (14.8
(8.1) (11.0) (14.8) (66.1)
Decamaad Autonomiaen € Sale de
C Movilidad sillon interior domicilio
44 (4.1) 63 (5.8) 971 (90.1)
¢Hatenido una enfermedad aguda o Si No
D situacion de estrés psicoldgico en los
dltimos 3 meses? 278 (25.8) 800 (74.2)
Demgpci ao Moderada Si n_ proEJI gmas
= Problemas neuropsi col 6gicos depresion grave psicol 6gicos
38(3.5) 256 (23.8) 784 (72.7)
<19 19-21 21-23 >/23
2 me 24(2.2) 43 (4.0) 76 (7.1) 933
' ' ' (86.7)
G ¢El paciente vive independiente en su S No
domicilio? 879 (82.0) 193 (18.0)
Si No
H ¢Toma més de 3 medicamentos al dia?
744 (69.4) 328 (30.6)
Si No
| ¢Ulceras o lesiones cuténeas?
114 (10.6) 954 (89.3)
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1 comida 2 comidas 3 comidas
¢Cuantas comidas completas tomaal dia?
244 (22.8) 417 (39.0) 407 (38.1)
¢Consume e paciente Sl NO
Productos | 4cteos al menos unavez a dia? 928 (86.7) 142 (13.3)
Huevos o legumbres 1 0 2 vecesala
940 (88.1) 127 (11.9)
semana?
Carne, pescado o ave, diariamente? 794 (74.9) 266 (25.1)
¢Consume frutas o verduras a menos 2 Si No
vecesal dia? 815 (76.0) 257 (24.0)
¢Cuéntos vasos de agua u otros | iquidos <3 35 >5
tomaa dia? 167 (15.6) 471 (43.9) 435 (40.5)
) Solo con Solo sin
Necesita ayuda . .
(-J:orma de aimentarse? dificultad dificultad
30 (2.8) 65 (6.1) 972 (91.1)
o No lo sabe o :
¢Se considera el paciente que estabien Malnutricion malnutricion Sin propl e.r?as
grave de nutricion
nutrido? moderada
16 (1.5) 224 (21.1) 824 (77.4)
En comparacion con las personas de su Peor AL 22 'gua Mejor
edad, ¢C6mo encuentra el paciente su 416
estado de salud? 155 (14.6) 122 (11.5) 371 (34.9)
(39.1)
<21 21-22 >22
Circunferencia braguial (CB en cm)
57 (5.3) 119 (11.1) 894 (83.6)
<31 >/31
Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
196 (10.4) 871 (81.6)

Las respuestas al cuestionario MNA clasificaron a los pacientes en estado nutricional normal a 638
participantes (59.2%); en riesgo de malnutricion a 364 (33.7%) y en malnutricion a 76 (7.1%).

La suma de puntuaciones a las distintas preguntas y partes del cuestionario MNA, determiné que €
porcentaje de mujeres en situacion de riesgo de malnutricion y malnutricion es superior a de los
hombres: 46.1% vs 32.5%, p< 0.0001 (Tabla 7).

16



Tabla 7: Gradacién del MNA en funcién del sexo de los sujetos:

‘ SEXO
MNA TOTAL | MUJER HOMBRE
N (%) N (%) N (%)
638 (59.2) | 351 (53.8) | 287 (67.5)
364 (33.7) | 244 (37,2) | 120 (28.3)
76(7.1) | 58(89) | 18(4.2)

NORMAL
RIESGO
MALNUTRICION

En cuanto alos rangos de edad, se ve una mayor puntuacion del cuestionario en hombres en

uNos casos 'y en mujeres en otros (Tabla 8).

Tabla 8: Puntuacién del MNA en funcién del sexo y edad de |os sujetos:

SEXO

MUJER(m+ HOMBRE(mz

DE) DE)

244+ 40

24.1+3.2 p=0.1256

24.2+35

239240 | 231+42 244+ 38 p< 0.05

215+50 | 227+46 20.3+6.5 p< 0.05

Se observa que las puntuaciones de las dos partes del cuestionario y la puntuacion total del

mismo, son mayores en |os hombres que en las mujeres (Tabla 9).

Tabla 9: Puntuacién delas diferentes partes del MNA en funcién del sexo de los sujetos:

SEXO
TOTAL MUJER HOMBRE
(mz DE) (mz DE) (mz DE)
UENEZNRIIEN 119+24 | 11724 124+21
ZASNSERE 121+23 | 120+25 123+2.0 | P<0.0001
TOTAL 239+41 | 233+ 45 245+ 3.7 P<0.0001

P< 0.0001

La puntuacion total del MNA de | os participantes con CP<31 (19.6 + 5.6) es estadisticamente
(p<0.001) inferior ala puntuacién de MNA de los usuarios con CP> 31 (24.6 + 3.3). Vaorando
lagradacion del cuestionario MNA, se observa que el mayor porcentaje de personas con riesgo
y/o malnutricion, estén entre los que tienen el CP<31cm (Tabla 10).
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Tabla 10: Gradacion del MNA en funcién dela circunferencia de la pantorrilla:

NORMAL RIESGO MALNUTRICION

(G

(o> Ne M 584 (66.2)

(n,%)

(n,%)

TOTAL

O ciNe N 54 (27.6)

ea -\ 638 (59.0)

ere 26 (3.0 882 (81.8
(308) (3.0 (8L.8)
92 (46.9) 50 (25.5) 196 (18.2)
364 1078
76 (70.1)

(33.8) (100)
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5. DISCUSION:

Limitaciones del estudio:

Puede existir un sesgo de homogeneidad debido a que no se pudo redlizar una formacion
presencial con todos los farmacéuticos participantes, llevandose a cabo la estandarizacion de los

entrevistadores mediante protocol os de actuacion (Anexo 3).

En relacion ala seleccidn de las farmacias, se intentd seguir € criterio de proporcionalidad del
territorio espafiol para conseguir asi una muestra representativa depersonas mayores de 65 afios
gue acuden a las farmacias comunitarias, pero la limitacion de financiacion de SEFAC a 100
farmacias,condicioné € reclutamiento de farmacias y por tanto de personas. A pesar de ello, se
considera que la muestra final de 1.078 personas es una muestra grande y permite tener una

estimacion de lamalnutricion y del riesgo de malnutricion de la poblacién anciana en Espaiia.

Datos antropométricos y sociales;

La muestra obtenida representa, en cuanto a sexo, ala poblacion genera (60.5% mujeres; 39.5%
hombres). Segiin el Instituto Nacional de Estadistica, €l sexo predominante en la vejez es €
femenino, suponiendo esté un 63.8% de la poblacion general ™.

En Espafia, debido a la mejora en las condiciones de vida y de la sanidad, ha habido un
crecimiento significativo de la poblacion desde principios del siglo XX, crecimiento que haido
paraelo a un proceso de envejecimiento de la poblacion, como consecuencia de la bgja tasa de
natalidad y del aumento de la longevidad %, llegando, en la actualidad, |a esperanza de vida
hasta los 82,1 afios. Se observa también, un aumento en e riesgo de malnutricién gque puede
provocar € desarrollo y/o empeoramiento de ciertas patologias™.

En e presente estudio, la media de edad se desplaza hacia los 75.5+ 7.4 afios de edad, media
similaralade otros estudios*™*°, pero que seguird en aumento; de forma que se estima que en e
afio 2050 e porcentaje de mayores de 75 afios en Espafia, alcanzaré el 35%>**.Lo cual ratifica
la necesidad de los cribados nutricionales. Para una mayor eficiencia, en futuros estudios, se
podria plantear aumentar la edad de inclusion alos 70 afios.

A pesar de no ser un objetivo de este trabgjo andizar las diferencias encontradas entre las
personas mayores gue viven solos y 10s que viven acompafiados de familiares; no quiero dejar
de resaltar que en muchos estudios analizados sugieren que vivir solo es un factor importante de
malnutricion*’. Gracias a un item del cuestionario del MNA (pregunta G: ¢El paciente vive

independiente en su domicilio?) se puede estimar que el 82% de las personas encuestadas viven
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solas, por lo que esta puede ser una razén del elevado porcentaje de malnutricion o riesgo de
malnutricion de este estudio.

MNA:

Es una herramienta de cribado nutricional validada para su utilizacién en personas mayores en

varios ambitos como es e caso del comunitario®y este estudio asi lo corrobora.

L os resultados obtenidos en el presente estudio ponen de manifiesto que € 7.1% de | as personas
mayores de 65 afios que acuden alas farmacias comunitarias de Espafia presentan mal nutricion,
coincidiendo con la prevalencia que existe a nivel naciona (5-8%)". Malnutricién que resulta
mayor en mujeres que en los hombres, al igual que en otros estudios en personas mayores no
institucionalizadas™®*. Sin embargo, cabe destacar que en este estudio € 33.7% de la
poblacion anciana espafiola puede presentar riesgo de malnutricion, resultado superior a muchos
de los estudios revisados®, pero mucho menor que en estudios como el de Cervantesy et cols™

del 2014, que encuentra una desnutricién de 37,0%.

Apenas existen estudios publicados que fuesen realizados en la farmacia comunitaria. Uno de
los pioneros, en 2005, fue e programa PLENUFAR I11¥donde |a media de edad (75.2 afios) y la
proporcion de la muestra entre mujeres y hombres es parecida a este estudio (63.2% mujeres;
36.8% hombres). En relacion a la medicidn de la malnutricion también utilizé € cuestionario
MNA, estableciendo que un 22.1% de los participantes estaban en riesgo de malnutricién y un
3.8% malnutridos, resultados inferiores a los nuestros (33.7% en riesgo de malnutricion; 7.7%
en malnutricion). Esto puede venir influenciado a que el estudio fue realizado justo antes de la
crisis econémica que sufrid Espafia, provocando grandes recortes en las pensiones de esta
poblacion. En cuanto a la diferencia de malnutricion y riesgo de malnutricion en funcion del
Sexo, como en nuestro estudio, fue mayor,en ambos casos, en las mujeres (24.5% riesgo de
malnutricion; 4.2% malnutricion) que en los hombres (17.8% riesgo de malnutricion; 2.9% en

malnutricidn), sin tener ningdn motivo aparente.

Un estudio més reciente fue el estudio D" nut®®, en 2013, redlizado en |as farmacias comunitarias
de las Idas Badeares. Este estudio obtuvo un porcentgje de riesgo de manutricion y
malnutricion inferiores a programa PLENUFAR 11l y por tanto, inferiores a nuestro (12.2%
riesgo de malnutricion; 0.8% malnutricion). En cuanto a la representatividad de la muestra en
funcion del sexo se obtuvo resultados similares (66% mujeres, 34% hombres).
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En otros &mbitos no ingtitucionalizados, existe una gran variabilidad de estudios con resultados
muy dispares. A excepcion del estudio realizado en el 2009 por De la Montafia y cols.™, los

2% son inferiores a los de nuestro estudio. No es de extrafiar este

resultados obtenidos®
resultado, ya que el estudio De la Montafia y cols.™ fue realizado Ginicamente en la provincia de
Ourense, provincia que segin € estudio PLENUFAR 111® posee mayor indice de malnutricion
(8.6%). Por lo que los datos obtenidos en nuestro estudio representan el porcentgje de
malnutricion y riesgo de malnutricion mas elevados en la actualidad de Espafia en ancianos no

institucionalizados.

En una revision sistemética de estudios internacionales realizada en 2016 en los que utilizaban
e MNA®, concluyd que presentaban malnutricion e 3.1% de los ancianos no
institucionalizados y € 29.4% de los ancianos enfermos y dependientes. Resultados inferiores a
los encontrados en nuestro estudio y que quizas se expliquen por la diversidad de los paises

donde se han llevado a cabo.

A nivel Europeo, con los mismos parametros de medicion, nos encontramos con que €
porcentaje de malnutricion es ligeramente inferior al nuestro (3% Soini y cols.®, 1% De Groot™
y 2 % Guigoz y cols.®®) pero con una poblacion en riesgo de malnutricion superior (48% Soini y
col.®).

Analizando los resultados del cuestionario MNA por tramos de edad, vemos que a mayor edad,
la puntuacion del MNA es menor y que la diferencia entre |os sexos no existe para el tramo de
edad entre 65 y 74 afios; pero si hemos encontrado que la puntuacion es mayor en los hombres
gue en las mujeres de 75 a 84 afios, y menor en hombres de 85 0 més afos. Estos resultados no
se pueden comparar con ninguno de los estudios actuales ya que no hacen separaciones por
tramos de edad, pero coincide con e proceso natural de enveecimiento que condiciona la
capacidad nutricional de las personas’.

IMC como parametro de malnutricion:

Otro parametro diferente a cuestionario MNA para establecer una posible malnutricién, es €
indicado en & documento consenso de ESPEN/SEGG: Valoracion nutricional en el anciano™ o
en el manual de anciano desnutrido en nivel primario de salud de Nutrinfo>, donde establece
gue un IMC< 18,5 podria ser signo de malnutricién.

En nuestro estudio la media del IMC fue 28,6 (sobrepeso), dato similar a encontrado por
Méndez y cols.*en el 2013y un poco mayor que Lardiesy cols.%?en el 2015. En nuestro estudio
mas de las tres cuartas partes de los participantes tienen sobrepeso/obesidad y solamente € 1%
presentaban desnutricion segin este pardmetro antropométrico. Este 1% de desnutricion
obtenido mediante & IMC es muy distante del 7.1% obtenido mediante € cuestionario MNA.
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La razdn es que con € cuestionario medimos malnutricion, que engloba valores por debgjo y
por encima del IMC, ya que personas con IMC en e rango de sobrepeso/obesidad, incluso en
normalidad, pueden padecer malnutricion. Asi, con el IMC el porcentaje de desnutricion entre
Sexos no varia, pero si es mayor €l porcentaje de sobrepeso/obesidad en hombres que en mujeres
y sin embargo, segin el MNA el riesgo de malnutricién y malnutricion es mayor en las mujeres.

CP como parametro de malnutricion:

Aungue todavia no esta validado, e CP esun indicador del tejido muscular y graso, que parece
ser un parametro de gran importancia en la determinacion de la composicion corporal en
personas mayores, y que actuamente no existe ningin punto de corte internacionalmente
aceptado y utilizado para clasificar la CP. Por lo que estudios previos™* usaron como punto
de corte e que aparece en €l cuestionario MNA, a igual que nosotrosy se encuentraen e punto
medio de otros con los que no coinciden®™ pero que establecen como punto de corte un valor
cercano a utilizado por nosotros (CP=30.5).

La puntuacion del MNA de los participantes de huestro estudio con CP<31 cm (19.59 + 5.56) es
estadisticamente (p<0.001) inferior ala puntuacion del MNA de los encuestados con CP> 31 cm
(24.59 +3.34). Estos valores concuerdan con la asociacion que hicieron Cuervo M y cols.®,
donde para establecer la relacion entre una situacion de malnutricion y la CP, seleccionaron a
grupo con MNA < o0 = 23.5 puntos como riesgo de malnutricion y aquellos con >24 puntos
como poblacién sin riesgo. Por [o que encontraron que la media de |os individuos con menor CP
estaba dentro del intervalo definido como riesgo de malnutricién y la media de agquellos con
mayor CP indicaban no tener riesgo de malnutricion, tanto en hombre como mujeres.
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6. CONCLUSIONES:

La evaluacion del estado nutricional a partir de la herramienta del MNA muestra un
porcentgje elevado de sobrepeso/obesidad en las personas mayores de 65 afios que
acuden a las farmacias comunitarias de Espafia, siendo mayor en hombres que en

mujeres y mayor cuando aumentamos la edad.

La malnutricién y/o riesgo de malnutricién afecta a més de un tercio de esta poblacion,

siendo las mujeres'y los mayores de 85 afos |os més afectados.
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ANEXO 1: CARTEL INFORMATIVO DE LA CAMPANA DE
DETECCION DERIFSGO DEMALNUTRICION.,

Campaiia de deteccion de riesgo
de desnutricion en personas con diabetes

Su farmaceéutico
PUEDE AYUDARLE

Ca mpaﬁa de @ ¢Sabia que en Espafa una de
.= cada tres personas mayores
d eteccion padece desnutricion?

d e riesgo d e @ Si usted tiene mas de 65 anos,

® ' ® se siente cansado o tiene poco

d esn utriCié n - apetito, puede ser una de ellas
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ANEXO 2. FORMULARIO DEL CUESTIONARIOMNA.

Evaluacion del estado nutricional

Mini Nutritional Assessment MNA™

NOMBRE APELLIDOS FECHA

SEXD EDAD PESO (kg) TALLA (cm) ALTURA TALON-RODILLA MC DIABETICO? FECHA DE DIAGNOSTICO
fen caso de movilidad reducida)

OTRAS ENFERMEDADES MEDICAMENTOS

3 0uinas coicas competas rma i

(Equivalentes a dos platos y postre)
A ;Ha perdido el apetito? ;Ha comido menos por falta 0 = 1comida
de apefito, problemas digestivos, dificultades de masticacion 1 = 2comidas D
0 deglucidn en los dltimos 3 meses? 2 = 3comidas
0 = anorexia grave
1 = anorexia moderada K ¢Consume el paciente
2 = sinanorexia D * productos lacteos al menos
una vez al dia? sild mo O
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) *  huevos o legumbres
0 = pérdida de peso> 3 kg 102 veces a la semana? sild no O
1 = nolo sabe * carne, pescado o aves,
2 = pérdidade pesoentre 1y 3 kg diariamente? sild m O
3 = noha habido pérdida de peso L] 00= 0ol ses
5= 2sies
C Movilidad 10= 3sies .0
0 = delacama al silion
1 = autonomia en el interior L ¢Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
2 = saledel domiciio L] 0=mn 1=s
D ¢Hatenido una enfermedad aguda o situacion M ;Cudnios vasos de agua u ofros liquidos toma al dia?
de esfrés psicoldgico en los Ultimos 3 meses? (agua, zumo, café, 18, leche, vino, cerveza...)
0 = s 2 = no |:] 0,0=menos de 3 vasos
0,5= de3a5vasos
£ Problemas neuropsicologicos 10=mésde 5vasos 0.0
0 = demencia o depresion grave ]
1 = demencia o depresion moderada N Forma de alimentarse
2 = sin problemas psicoldgicos ] 0 = necesitaayuda _
1 = sealimenta solo con dificuttad
F indice de masa corporal (IMC = peso/ (talla)® en kg,r"ﬁ] 2 = sealimenta solo sin dificultad D
? = mﬂ&ﬂ 0 ;Se considera el paciente que estd bien nuirido?
2 = 21sIMC<23 (problemas nutricionales)
3 = IMC223 ] 0 = malnutricidn grave
1 = nolo sabe 0 malnutricion moderada
2 = sin problemas de nutricidn D
Evaluacion del cribaje (subtotal max. 14 puntos) D D
P En comparacion con las personas de su edad,
12 s o i e ¢como encuentra el paciente su estado de salud?
11 puntos o menos posible malnutricion 0,0= peor
0,5= nolosabe
10= igual
20= mejor 0.0

Eval Q0 Circunferencia braquial (CB en cm)
St

05= 21=CB=22

G El paciente vive independignte en su domicilio? D 10= CB>22 D . D
0 = no 1 = s
R Circunf i illa (CP
W ;Tomamés de 3 medicamentos al dia? S e st n
0 = s 1 = no D
| ¢Uiceras o lesiones cutineas? Evaluacién (mix. 16 punos) EERE
0 = si 1 = no D Cribaje I:‘ D
Evaluacion global (méx 30 puntos) D D . D
Evaluacion del estado nutricional
De17a235puntos riesgo de malnulricin L]
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ANEXO 5. PROTOCOLO DE TRABAJO.

Grupo de Diabetes de SEFAG

Evaluacion del estado nutricional en
ancianos con diabetes en farmacias

comunitarias

PROTOCOLO
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Hay uma gran varabiidad em 2 prevalencia de pérdida
de pezo em Lz persomas mayeres. Loz esiudins
spidemiclogicas han miostrado que k2 mayoria de
laz persomas mayores mantiensn e peso demiro
de loz limites de @ mormalidad. 3in ambange, entre
um 13 y un 20% experimenta mma pandidy de peso
diefimida somo una pérdida del 5% de o pezo uzeal.
Ezbe porcentzje aleasra ol Z7% en poblapomes
selennionadas de alio riesgo, somo las que reaiban
zerinios 2 domisilio’.

Munhos faptnms se han azoniado 2 uma may or pre-
valenoia da peérdida de peso. Emre slloz destzm-
mos: edad avamzada, diseaparsdad, somorbilidad,
deferioro pognitivo, y tambisn oon fzotores soma-
lez oomo un nivel edusatroe bajo o & viededad. La
ingidemeia do perdida mo voluntaria de pese vana
enire un 1.3 y un B% dependiendo dal legar del
estudio’.

Em las personas anoianas son dizbetes, desde el
punte de viziz fiziopamicgies, von o snvejsimienio
=8 produse de mamera fisiologioa una perdida
de zensibilidad a la msulma. El sobrepese y &
obezidad zon frecueniss em |2 poblanion anpiana
oom dizbetes; ademdz, ocom 8l snvejecimisnto e
prodese una rediztribugion de la graza corporal,
oom um ingrements de la adipozidad visoeral
Otroz factores que eontribuyem a la resistensi
inzmliniza zon laz moddfinaniones an el extila de
vida que so dam &n individeos de edad avanzada
{reduceion de b aptridad fiziea, cambiez em ka
dieta son mna mayer ingesta de afmentoz rioosz
en grasas sateradas, risas en azoeares simples
y pobrez em carbohidratoz somplejoz) ¥ wn
mayor oomsumo de farmacos qwe interfieren el
metabolizme hidroearbonado. Teniendo en ouemta
ost, bos anoianas con diabetes son pacientss aan
alto riezgo de desnwtrieion, llegando a padecerla,
sagun algumos estudios, &l 50% de loz mzmosd.
Ez nuesira infemcson comprobar i mdste diferemcia
en &l sstado nuirsiomal del aneiano, segun zea
diabétion o mo.

OBJETIVD

Evaluar sl sstado metricional de las personas de mas de 65
anex pon diahebez, que 2wden 3 |a farmania eomenitaria y
sompararia oon personas no dobétisas.

METODOLOGIA

Exstudio obseraciona tranzverszal llevade a ozbo en las
farmacas comemitanias de SEFAC, decde &l 9 de neviemine
hazta el 9 de dichembre ds 2015.

£ | B dal sl mincemal i kx E

Criteriee de incluzidn

Perzonaz de 65 afos o mds, usuarios que aouden a2 b
tarmaria, won anionomia sufiniests para comdectar y goe
comzienien hacerlo.

Variablaz & madir

Edad {afioz), sexo (HM), peso (ka), @ik {m), IMC {kg'm',
altwra suske-redila {zentzdoz| {om], sirnunferensia brageial
[emi], nirenfaremcia da k2 panterrilla (om], diabstss |5iMo],
iorka de dogmostivo de digbetes |zi proceds), eniemeda-
des (tipo), medisamenios {tipe) ¥ s preguetas del Mni
Huiritiosal Aszessment [MEA) |puntos).

PROCEDIMIENTO
1" FASE

1. fregimints 2 los usuarios de 65 o mas ahos, que
armdsn 2 3 farmaria entre &l 9 de noviesnbes y 9 de &~
niembre da 2015.

Z. RAealzar Bz detsrminanionez amiropometricas cegon
la guiz’ adjesta: pese, wla, eounfersnoia braquil y
pireunferengia de ka pastorrila Ciloulo del IMC [ky/m’)
{zon 8l pezo en kg y |2 @l en m y 2l esdrada).

En 8l nazo de que b perzona tenga problemasz de mo-

vimiente, difioultad para ponerse de pie, o solemna de-

formada, z8 medira b altura @lon-rodila (dezde ol zusle
hasta b parte superior de la rodilla]*.

3. Complimentzsion de la ssuest dabes [sdad, e, sin. ],
diahetes [SiMo] y ol MNA [Bz dox partes del mismo y
oon U puntezion ).

Intarvencicn del famassutios

a Estade netriconal normal {24-30 pentos). informar
al paniests de gue no prezenta riecgo de deznuotroion
y moordarke, entregandole  mformagion  esorit,
lz importancia de loz habites higiemico-diet sticos
salwdables.

b Resge de desmubrieion (17-23.5 punios): exph-
oar gué sigmifina. Informarle, entregandole infor-
mizzion ezarita, de |2 mpeoraneia de bos habitos
higitmioo-dietétions saludables. Y a wcriterio del
farmapéutien, Bevar a vabo uma mterenoicn ¥ se-
guimienty [amexo 2] o deriiasicm al medioo.

e Desnutrigion (<17 puntes): explivarke ko que significa.
Imformarle, sntregandslk Eformazion ezarim, de
la imperaneia de los habites higimico-diet stices
salwdables. ¥ derivaris al madico som uma oopia del
MHA.

4. Introdusir loz dates AMOMIMOS em b pagima web
de SEFAC, www. zefan.ovg, aevediondo som ks olaves de
sooio y pulmnds em el bamoer del estudio, hasta ol 16
de diniemnbee.

&l térmime de esin proyeoio, para aquellos farmapéutioes que
quisran pomtimar N nerassiones para meorar o sxtdo
meirimonal detsatado, pazanomos 2 la sequnda faze [(Anesn 2).




ANEXO 4: FICHA PARA FL PACIENTE: DECALOGODE

CONSEJOS HIGIFNICO-DIETETICOS PARA PERSONAS

MAYORES DE 65 ANOS.

Decalogo de la alimentacidn saludable
en personas mayores de 65 anos

1° Mantener una correcta HIDRATACION: beber liguidos a intervalos requlares de aproxi-
madamente 2 horas aunque no se tenga sed. Se recomienda consumir 8 vasos o méas
de agua, zumos, caldos, infusiones, ete. Es aconsejable limitar las bebidas estimulantes.
carbonatadas y alcoholicas.

COMER CON MODERACION: fraccionar |a dieta en 5 comidas diarias, siendo el desayu-
no lamas impaortante debido a que asegura el aporte energetico necesario para empezar
el dia. Debe contener un lacteo, una frutay un cereal.

Las COMIDAS deben ser SENCILLAS v de FACIL PREPARAGION, evitando dietas mo-
natonas. Los dimentos elegidos se dehen cocinar de tal manera que sean faciles de
masticar, deglutiry digerir, evitando el uso de condimentos fuertes y con baje contenido
en sal y azicares. Ademas debe seruna dieta VARIADA v EQUILIBRADA para asegurar 1a
presencia de todos los nutrientes.

La dieta debe contener alimentos de ELEVADA DENSIDAD NUTRITIVA (frutas, vegeta-
les, pan y cereales integrales, pasta, legumbres, frutos secos. ..} con la edad el apetito
disminuye v las personas tienen menor necesidad energética, por 10 que en 1a mayor
variedad posible y mayor proporcidn se deben incluir estos alimentos.

5° Realizar una dieta con ALTA variedad de FRUTAS v VERDURAS: asi se asequra un gran
aporte en fibra. vitaminas (antioxidantes). minerales y bajo contenido en grasa. Se reco-
mienda el consumo de dos raciones diarias de verduras. al menos unade ellas en crudo.
y tres raciones de frutas, pudiéndose consumir en forma de zumos, hatidos, macedo-
nias. compotas. asadas, etc.

B° Consumir PESCADO y CARNES: el pescado graso, gracias a su contenido en omega-3,

puededisminire go-de-trombosisAdeméses una-excelentefuentedietéticade
proteinas de alto walor bioldgico v de vitamina D y calcio.

En caso de no poder consumirlo, otra forma de obtener estos beneficios es a través de
los frutos secos.

Las carnes deben ser preferentemente magras y moderar lo mas posible las carnes rojas
v embutidos.

La recomendacion de cada uno es de 3 o4 raciones por semana.

Decidogo e [ dirnen b on salodabde g pesoris nagyones de 66 gos 12
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10°

AUMENTAR el consumo de FIBRA: consumir cereales integrales. frutas. hortalizas v
legumbres. ya que las personas con avanzada edad padecen con frecuencia estrefii-
mientoy diverticulosis v dietas bajas en fibra agravan estos problemas.

Las recomendaciones del grupo de cereales y derivados es de 6 o mas raciones al dia,
mientras que de legumbres es de 2 o 3 veces por semana

MODERAR el consumo de AZUCAR v SAL: el az(icar proporciona una energia agrada-
ble, digerible y barata, pero no se dehe consumir en grandes cantidades ya que puede
impedir el consumo de otros aimentos que aportan mas nutrientes.

La sal es uno de los condimentos hasicos en la cocina pero hay gue tener cuidada en
personas con hipertension, por lo que se recomienda el uso de condimentos suaves v
aromaticos (albahaca, ajo. cebolla. comino, ete.) que ademas de dar sahor alas comi-
das, aportan vitaminas, minerales, antioxidantes vy diversos fitonutrientes beneficiosos
sobre la salud.

PREVENIR o REDUCIR la OBESIDAD: el no tener sobrepeso disminuye la carga sabre

las articulaciones, corazan v pulmones. Por ello se recomienda:

= Reducir el consumo de grasa y alimentas grasos consumienda alimentos vegetales,
especiamente aceite de oliva para cocinar v aderezar,

= Consumir leche y productos lacteos desnatados o semidesnatados, enriquecidos en
vitaminas liposolubles. Su recomendacian es de 3 raciones dias v son alimentos im-
prescindibles para asegurar un aporte adecuado de calcin, ademas de ser alimentos
de facil masticacion.

« Realizar actividad fisica a diario.

Realizar ACTIVIDAD FiSICA acorde con sus posihilidades: una actividad fisica adecuada
disminuye la pérdida de masa dsea. reduce la glucemia, los lipidos v el riesgo de dia-
betes v mejora el estado cardiovascular.

Una buena opcion puede ser dar un paseo diario, que ademas asegura el aporte de
vitamina D, gracias a |a exposicion del sal.

Dacdlono o la limentacddn saudable an parsonas mavores da b aos |

12
1~
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ANEXO 5: CONSENTIMIENTO INFORMADO.

DON/DORNA . .. .. et e e e e ettt e e e, (no

mbre y dos apellidos), mayor de edad, con DNI. NUmMero: ................eeeeee. , edad: ....... y
SEX0: ......... mediante el presente documento DECLARA haber sido informado de que por
parte de lafarmacia comunitaria, de latitularidad de ... , Se

esta participando en un proyecto de investigacion Evaluacion del estado nutricional en

per sonas mayor es de 65 afios, en farmacias comunitarias.

Asimismo, autoriza y faculta de forma expresa para que por parte del titular de la
farmacialinvestigador de la misma se cedan exclusivamente sus datos recabados en €
cuestionario MNA, sin identificacion, juntos con los datos propios de la Farmacia a SEFAC,
con la findidad de poder realizar el proyecto de investigacién gque constituye el objeto del
TRABAJO.

Del mismo modo, DECLARA haber sido informado de forma inequivoca y precisa de que los
datos de caracter personal que se recaban a través del presente formulario son facultativos. Ha
sido informado de que su consentimiento es revocable y de que podra gjercer sus derechos de
acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién de conformidad con 1o dispuesto en lalegislacion

vigente en materia de proteccion de datos, dirigiéndose por escrito alafarmaciade latitularidad
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ANEXO 6: INTERVENCION NUTRICIONAILDEL
FARMACFUTICO.

Intervencion Farmacéutica: Siempre Consejos higiénico-dietéticos correctos y

A- Estado nutricional normal (24-30 puntos):REEVALUACION.

v Después de un acontecimiento o enfermedad aguda.

v" Unavez a afio en ancianos que viven en su propia casa.
v Cada 3 meses en pacientes hospitalizados 0 que viven en residencias.
B- En riesgo de desnutricion (17- 23.5 puntos):
+» Sin pé&didade peso: CONTROL.
v Control exhaustivo del peso.

v Reevaluacion cada tres meses.
+» Con pérdidade peso: TRATAMIENTO.
v Intervencién nutricional:
i. Enriquecimiento deladieta
ii. Suplementos nutricionales orales (400 kcal/dia).
v" Control exhaustivo del peso.
v" Evaluaciones nutricionales méas exhaustivas.
C- Desnutricion (< 17 puntos): TRATAMIENTO.
% Intervencion nutricional :
v" Suplementos nutricionales orales (400- 600 kcal/dia).

v Enriquecimiento de la dieta

+ Control exhaustivo del peso.

+ Evaluaciones nutricional es més exhaustivas.
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ANEXO 7:PNT PARA FL. CALCULO DEL IMC,

Farmacia PROCEDIMIENTO DE DETERMINACION PNT: 01
Jose Antonio ) DEL Edicion: 00
Fornos INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) Fecha: 20/07/2015
Redactado por Revisado por Aprobado p.or
. . Jose Antonio
Inés Mera Gallego Jose Antonio Fornos Fornos

Objetoy aplicacion

Definir las operaciones y pautas a seguir para la determinacion del peso corporal y estatura con

lafinalidad de calcular € IMC en lafarmacia comunitaria

Este procedimiento se aplicara a aquellos usuarios que se incluyan en € programa de deteccion

del riesgo de malnutricion.
Definiciones

indice de masa corporal: relacion entre € peso en Kg y la estatura en metros elevada al

cuadrado (Kg/m?) que se utiliza como método de diagndstico del sobrepeso y de la obesidad o

adiposidad corporal.
IMC ‘ CATEGORIA ‘
<18 Desnutricion
18a26.9 Normal
27a29.9 Sobrepeso
30a34.9| Obesidadtipol
35a39.9 | Obesidadtipoll
>/ 40 | Obesidad morbida
Descripcion

Equipoy material
% Bascula pesapersonas.
% Talimetro.
s Hojaderegistro.
Consideraciones generales sobre el equipoy material
% Las bésculas pueden ser:

v Mecénicas que a su vez pueden ser de columna con pesas dedlizantes, denominadas

romanas, o de columna con disco giratorio.
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v’ Electrénicas.

7
X4

L)

Mantener las bascul as sobre una superficie horizontal no expuesta a vibraciones.

7
X4

-,

L as bésculas tienen que estar homol ogadas seguin |a Directiva Europea 90/384/CEE.

7
X4

L)

Los talimetros pueden ser mecénicos o electronicos y pueden estar incorporados en la
bascula.
Operacién de medida del peso cor poral

 Para medir e peso situar a la persona en € centro de la plataforma de la béscula,
asegurando que distribuye el peso por igual en ambas piernas, sin que € cuerpo contacte

con nada de su arededor y con los brazos colgando alo largo del cuerpo.
¢ Lapersonadebe llevar ropaligeray serealizarael pesge sin los zapatos.

¢ Se puede realizar e pesgje dos veces 'y calcular € promedio para minimizar los posibles

errores.
¢ Registrar € resultado en la hoja de recogida de datos en base al kilogramo més cercano.
Operacion de medida de la estatura
¢+ Comprobar que la superficie del suelo eslisay firme.

« Pedir a paciente que se quite los zapatos y se coloque derecho con los talones juntos y
con los gluteos y hombros pegados al tallimetro 6 estadiémetro.

¢+ Los brazos deben colgar relgjados con |as palmas contra los musl os.

s Tomar la medida con € paciente bien erguido, con la mirada a frente y la cabeza

derecha, no inclinada hacia atrés.

7
£ X4

Asegurarse de que | os talones estén pegados a suelo.

7
°g

Descender el medidor del estadidmetro hasta que toque la parte superior de la cabeza.

7
°ge

Registrar €l resultado de la medida redondeando a centimetro més cercano

7
°

Los tallimetros el ectrénicos daran la medida autométicamente.

Célculode IMC

El indice de Masa Corporal es e resultado de dividir e peso en Kg por el cuadrado de latallaen

metros:

IMC = Peso (kg)/Talla(m)?

39



Registrar €l resultado en lahoja de recogida de datos.

< Menosde19 Kg/mt..................... 0 puntos.
% 19- 21 KG/MP oo 1 punto
% 21— 23KgMP oo 2 puntos.
< Mayor de 23 Kg/m’........cccveeeerene. 3 puntos.

Control de cambios

Edicién Cambiorealizado Fecha




ANEXO 8:PNT PARA FL CALCULODELA
CIRCUNFFRENCIA BRAQUIAL Y PANTORRILA.

Farmacia PROCEDIMIENTO DE DETERMINACION PNT: 02
Jose Antonio DE LA CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL Y Edicién: 00
Fornos PANTORRILLA Fecha: 20/07/2015
Redactado por Revisado por Aprobado por
Inés Mera Gallego Jose Antonio Fornos Jose Antonio Fornos

Objetoy aplicacion

Definir las operaciones y pautas a seguir parala determinar la circunferencia braquia (CB) y de
la pantorrilla (CP).

Este procedimiento se aplicara a aquellos usuarios que se incluyan en € programa deteccion del
riesgo de desnutricion.

Definiciones
El CB es un indicador de la pérdida de masa muscular del brazo que se basa en la medida de la

circunferencia del brazo en el punto medio situado entre el extremo del acromion de la escdpula
y € olecranon ddl cubito.

El CP esunindicador del tejido muscular y graso de gran importancia en la determinacién de la
composicion corporal en personas mayores que se basa en la medicion de la méxima
circunferencia de la pierna por debajo de la articulacion de larodilla

Descripcion
Equipoy material

+»+ Cintamétricano extensible.
s Hojaderegistro.

Determinacion CB

% Ubique a la persona en supinacion o decubito dorsal, con el antebrazo flexionado por
encima del cuerpo, formando un angulo de 90 grados y con la palma hacia abgjo. El
brazo debe quedar paraldlo al tronco.

¢ Palpe la esguina superior de la escapula hastalocalizar el vértice del acromion.
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Mida con una cinta métrica desde este punto anatémico hasta el borde inferior del
olecranon, por debgjo del codo.

Calcule & punto medio y marquelo, usando para ello un boligrafo.

Extienda el brazo del sujeto a lo largo del cuerpo, con la pama hacia arriba. No
obstante, € brazo debe permanecer un poco elevado, permitiendo € paso de la cintra
métrica.

Rodee e brazo con € metro sobre el punto medio que fue marcado. Ajuste el metro sin
comprimir lostejidos.

Proceda a realizar la lectura. La medicién antropométrica debe realizarse a menos dos
veces para verificar laprecision de lamedida. Si se encuentra variacion superior a 0.2
cm debe proceder arepetirla.

Registrar € resultado en lahoja de recogida de datos:

Circunferencia braguial (CB):

v' Menosde2lcm.............. 0.0 puntos.
vV 21-22CM ., 0.5 puntos.
v’ Mésde22cm................1.0 puntos.

Determinacion CP

o
*

*

7
°

7
°

7
£ X4

R/
0.0

Ubique la persona en posicién supina con la rodilla flexionada formando un angulo de
90 grados.

Coloque la cinta métrica arededor de la pantorrilla. Dedicela hasta localizar la

circunferencia méximade la pantorrilla.
Marque esta referencia antropométrica usando para ello un boligrafo.
Proceda a medirla sin comprimir los tgjidos.

Realice lalectura. La medicion antropomeétrica debe realizarse a menos dos veces para
verificar la precision de la medida. Si se encuentra variacion superior a 0.2 cm debe

proceder arepetirla.
Registrar € resultado en lahoja de recogida de datos:

Circunferenciade la pantorrilla (CP):

v  Menosde3lcm................... 0 puntos.
v Mayoroiguala3lcm.............. 1 puntos.
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Control de cambios

Edicion

Cambiorealizado

Fecha
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