Valoracion geriatrica integral (II).

Evaluacion nutricional y mental en el anciano

Comprehensive geriatric assessment (II).
Nutritional and mental evaluation in the elderly

I. Irdizoz

VALORACION DEL ESTADO NUTRI-
CIONAL

La valoracién del estado nutricional en
geriatria tiene como objetivos el diagnostico
y despistaje de estados de malnutricion evi-
dentes o de curso subclinico que, a menudo,
pasan desapercibidas en exploraciones no
especificas, asi como determinar la existen-
cia de riesgo de malnutricién que permita
una intervencién nutricional precoz'.

Es conocida la importancia de la integri-
dad nutricional en la propia sensacion sub-
jetiva de bienestar, en el mantenimiento de
un correcto funcionamiento de los distintos
6rganos y sistemas corporales y de un esta-
do de salud satisfactorio?, ademéas de su
importante papel en la preservaciéon de la
autonomia asi como su trascendental con-
tribucién a la curacién de enfermedades y
en la recuperacién tras un proceso de dano,
lesiéon o enfermedad®, pero sdlo reciente-
mente ha surgido un interés creciente por
encontrar pardmetros fiables para llevar a
cabo una valoracién del estado nutricional
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en los ancianos, que sean adecuados para
detectar estados de malnutricién®.

La malnutricién protéico-energética es
un problema frecuente en la poblacién
anciana y ha sido ampliamente abordada
en la literatura, siendo considerada por
algunos autores como un auténtico proble-
ma de salud publica en los paises indus-
trializados®’. Sin embargo su exacta defini-
cién es poco precisa teniendo en cuenta
criterios anamnésicos, bioldgicos y antro-
pométricos. La ausencia de un instrumen-
to especifico validado para evaluar el esta-
do nutricional de las personas ancianas
explica la inexistencia, hasta fechas recien-
tes de una valoracién nutricional como
parte constituyente de la valoraci6n geria-
trica exhaustiva a pesar de la importancia
que este aspecto tiene en la salud y la auto-
nomia de este grupo poblacional, y quizas
también sea un motivo que justifique, en
parte, la gran variabilidad de los datos
acerca de la prevalencia de malnutricién
aportados por los diferentes autores que
han utilizado como criterios diagndsticos
parametros heterogéneos®.

Servicio de Geriatria. Hospital de Navarra.
Pamplona.

ANALES Sis San Navarra 1999, Vol. 22, Suplemento |

Correspondencia:

Dra. ltziar Irdizoz

Servicio de Geriatria
Hospital de Navarra
Irunlarrea, 3

31008 Pamplona

Tel. 948 422508

E-mail: iiraizoa@cfnavarra.es




L. Irdizoz

EPJDEMIOLOGIA DE LA MALNUTRI-
CION PROTEICO-ENERGETICA EN
LOS ANCIANOS

Fn una revision reciente centrada en el
anédlisis de los estudios epidemiolédgicos
que, sobre el estado nutricional de los
ancianos, se han realizado en las ultimas

décadas en Europa y Estados Unidos, lle-
vada a cabo por Alix y Constans y publica-
da en la revista Afio Gerontoldgico’, los
autores llaman la atencion acerca de las
grandes variaciones en las cifras de preva-
lencia de desnutricién observada entre los
distintos autores (Tabla 1), y ponen de

Tabla 1. Prevalencia malnutricion en diferentes niveles asistenciales.

Medio hospitalario
Autor Aio Edad Parametros Prevalencia
Bistrian 1976 <65 Biol, Antr. 44%
Willard 1980 66 Biol, Antr. 31,5%
Constant 1992 80 Biol, Antr. 30-41%
Mc Whirter 1994 78 Biol, Antr. 40%
Potter 1995 82 Antr. 26%
Sullivan 1997 >70 Biol. 65%
Domicilio
Autor Ao Edad Parameiros Prevalencia
Euronut-S1 1991 70-75 EA, Biol, Antr. 3-4%
Euronut-S2 1996 <80 EA, Biol, Antr. 2,2%
Jensen 1997 71 EA, Biol, Antr. 2,6%
Naber 1997 >69 EA, Biol, Antr. 6%
Residencias

Autor Aio Edad Parametros Prevalencia
Elmstahl 1987 85 EA 13%
Larson 1990 81 Biol, Antr. 28,5%
Lebreton 1997 86 Biol, Antr. 27%

Biol= Bioldgicos; Antr.= Antropométricos. EA= Encuesta alimentaria.

manifiesto las diferencias que, en cuanto a
esta prevalencia, muestran los ancianos
segin el nivel en el que estos se encuen-
tren (domicilio, residencia u hospital) y
también seg(n su grado de salud (sanos,
fragiles o enfermos).

Diversos estudios realizados en Esta-
dos Unidos y en Europa tanto de tipo
transversal como longitudinal han permiti-
do establecer una prevalencia media de
desnutricién en ancianos menores de 75
afnos, que viven en sus domicilios con apa-
rente buena salud, entre un 3 a un 5%°.
Estos datos de prevalencia varian segin el
método de investigacion utilizado, con el
empleo de uno o mas indicadores y tam-
bién segin el indicador considerado. En
Europa el estudio Euronut Séneca llevado
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a cabo entre 1989 y 1993"*"", puso de mani-
fiesto que estos ancianos “jovenes” a los
que nos estamos refiriendo, presentaban,
en relacién a los adultos, algunas modifi-
caciones higiénico-dietéticas como las
siguientes: discreta disminucion de la can-
tidad de energia ingerida, reduccion en los
niveles de actividad fisica y tendencia a un
minimo decremento del peso corporal y de
las cifras de albtimina. Cuando los estu-
dios se amplian a poblacién domiciliaria
mas anciana, peor alimentada, con grados
variables de enfermedad y discapacidad®,
la prevalencia de desnutricién se incre-
menta hasta un 30% y se detectan factores
de riesgo reconocidos de morbilidad y
mortalidad como la pérdida de peso o la
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ingesta caldrica diaria inferior a 1.500
Kcal/dia.

La prevalencia de malnutricién evalua-
da en poblaciones de adultos mayores de
65 anos ingresados en Unidades de Hospi-
talizacion, utilizando parametros antropo-
métricos y bioldgicos oscila entre el 32% y
el 48% segan distintos autores™" y en gru-
pos de edad muy avanzada la prevalencia
alcanza el 40-60%. La malnutricion estricta-
mente por déficit de aporte afecta a menos
del 20% de los pacientes hospitalizados,
mientras que un aumento del catabolismo
determinado por los procesos morbosos
causales e intercurrentes, junto a altera-
ciones en la vehiculacién y utilizacién de
nutrientes explican el 80% restante, siendo
en ocasiones dificil separar unas de otras.
Si la prevalencia de la malnutricioén protei-
co-energética en el anciano pasa del 4% en
el domicilio a aproximadamente el 50% en
el hospital, probablemente esto sea debi-
do a que los individuos que luego seran
ingresados se encuentran ya debilitados a
causa de un estado de subdéficit inadver-
tido que provoca depresion inmunitaria,
disminuciéon de reserva funcional y de
capacidad de respuesta frente a agresio-
nes externas.

Los estudios realizados sobre la preva-
lencia de malnutricién proteico-energética
en pacientes ingresados en residencias,
son heterogéneos™ . Las cifras obtenidas
dependen de los valores de referencia uti-
lizados por los autores, pero también del
grado de dependencia de los pacientes, en
particular con respecto a la alimentacion
que corre a cargo de estas instituciones.
Estudios clasicos describian cifras que
oscilan entre el 13% (Elmstahl) y el 52%
(Pinckowsky), aunque trabajos mas recien-
tes aportan cifras de prevalencia del 13,5%
al 28,5%, claramente inferiores por tanto, y
que tal vez sean mas realistas. En las resi-
dencias asistidas y en servicios de larga
estancia se estima que la malnutriciéon
debida a hipercatabolismo es inferior al
40% mientras que, mayoritariamente, el
factor causal es un déficit de aporte. La
politica institucional a favor de la alimen-
taciéon y del ejercicio fisico como parte
integrante de la las actividades sanitarias y
de animacién, deberia desempeiiar un
papel determinante para prevenir la dismi-
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nucién de la ingesta, y reducir la prevalen-
cia de malnutricién proteico-energética en
pacientes acogidos en estas instituciones.

CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO
DE DESNUTRICION

La desnutricién no es una consecuen-
cia inevitable del envejecimiento, pero con
el aumento de la edad se producen algunos
cambios en la composicion del organismo
que pueden contribuir a su génesis®. En
ancianos sanos disminuye la masa magra
(formada por huesos, musculos, tejidos
nobles de 6rganos y tejidos), y aumenta el
contenido de grasa hasta casi el doble que
en la edad adulta. Como consecuencia dis-
minuye la masa celular metabdlicamente
activa manifestandose en una reduccion
de la tasa del metabolismo basal con lo
que pueden disminuir los requirimientos
caloricos. La dieta de cada persona tam-
bién cambia con la edad como consecuen-
cia de diversos factores (disminucion del
gusto y del olfato, preferencias personales,
disponibilidad o dietas terapéuticas). Con
el paso de los anos se tienden a consumir
menos calorias totales sobre todo a expen-
sas de las consumidas como grasas mante-
niéndose mas o menos constante la canti-
dad de proteinas y aumentando la
cantidad de carbohidratos. Estos Gltimos
estan presentes en numerosas comidas de
bajo coste, sencillas de preparar o que no
necesitan preparacion, lo que explica en
parte el aumento de su utilizacion. En con-
diciones normales, estos cambios en la
dieta no deben comprometer el aporte de
una cantidad de calorias similar o algo
menor que la previa, pero pueden provo-
car una disminuciéon de las reservas de
nutrientes haciendo a los ancianos mas
sensibles a pequefios cambios transitorios
en la alimentacién e insuficientes para res-
ponder a un franco aumento de las exigen-
cias debido a la presencia de un problema
de salud fisica, mental o un compromiso
social, siendo un problema llamativo en
aquellos ancianos con trastornos de salud
cronicos, fragiles o dependientes.

Entre los factores de riesgo de desnu-
tricién hay que considerar en primer lugar
a los denominados fisiolégicos o ligados a
la edad". Entre estos sefialamos algunos
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de gran interés en la actualidad: en primer
lugar destaca la disminucién de la activi-
dad fisica, que al asociarse a una reduc-
cion del apetito y de la ingesta caldrica,
pueden poner en marcha un circulo vicio-
so de acontecimientos desfavorables. Los
muy frecuentes problemas dentales en
forma de pérdida dental o bien debido a
dentaduras protésicas no bien adaptadas,
que comprometen la masticacion e indu-
cen una inadecuada seleccién de alimen-
tos, la menor sensacion de gusto y olfato,
y la menor secreciéon y absorcion digesti-
va, favorecen un ingreso de alimentos defi-
citario y determinan, cuando se encuen-
tran enlazados, un déficit nutricional que
sOlo se expresa por una discreta pérdida
involuntaria de peso, motivo por el cual
todas las personas ancianas debieran ser
objeto de vigilancia de su situacion nutri-
cional de forma periédica. Otro grupo de
factores de riesgo bien conocidos por su
vinculacion a la malnutricién son los rela-
cionados con los aspectos socioecondémi-
cos y medioambientales. Muchos ancianos
viven solos o tienen ingresos econdémicos
muy limitados que les impiden obtener
todo el alimento necesario. De hecho, el
comer solo es un factor de riesgo bien
conocido de alimentarse en forma insufi-
ciente. Muchas veces el anciano o sus cui-
dadores habituales desconocen por incul-
tura o falta de preparaciéon c6mo debe de
ser la dieta correcta en edades avanzadas.
Otros, especialmente los varones, se ven
obligados a empezar a cocinar sin haberlo
hecho nunca antes, recurriendo muchas
veces casi de forma exclusiva a alimentos
precocinados, ingeridos en un ntimero de
comidas insuficientes.

Entre las causas de malnutriciéon en los
ancianos estan muchas de las enfermeda-
des caracteristicas de este grupo de pobla-
cidén, que suelen hacer que el anciano
ingiera una dieta inadecuada y sufra a la
vez una mayor demanda de nutrientes o
energética, lo que puede frastornar el ya
inestable equilibrio nutricional®. Casi cual-
quier enfermedad puede producir un dete-
rioro de la alimentacion y pérdida de peso,
desde una insuficiencia cardiaca hasta un
afta bucal. Las mas frecuentes enfermeda-
des crénicas relacionadas con la desnutri-
cion son las enfermedades cardiacas, res-
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piratorias o digestivas, la diabetes mellitus
y la demencia senil. Por otro lado, la pro-
pia desnutricién predispone a sufrir otras
enfermedades como las infecciones o el
estrenimiento, sumandose asi nuevos pro-
blemas de salud sobre un organismo debi-
litado provocando una cascada de causas
y efectos nocivos.

Ademas de las enfermedades, la propia
incapacidad fisica, secundaria a cualquiera
de ellas, puede dificultar la adquisicion de
alimentos, su preparacion o su ingesta.
También los medicamentos utilizados en el
tratamiento pueden ser anorexigenos o
impedir la absorcién de determinados
nutrientes; en éste sentido se conoce la
nefasta influencia de la polifarmacia sobre
el estado nutricional. Hay que destacar
también todos los problemas mentales
como determinantes de trastornos nutri-
cionales. La reacciéon de duelo, la depre-
sion o la demencia, relativamente comu-
nes en los ancianos, son causa frecuente
de trastornos alimentarios que a su vez
complican el curso de estas enfermedades
y ensombrecen su prondstico. Es evidente
por tanto que cualquier anciano que sufre
una pérdida de peso progresiva o un tras-
torno nutricional debe ser evaluado en
busca de enfermedades organicas, ingesta
de multiples farmacos o deterioro funcio-
nal que la provoque.

De la descripciéon de los factores de
riesgo (Tabla 2), surge con fuerza una con-
clusion evidente: la primera actitud logica,
por parte del médico y del personal sani-
tario, es la prevencién de la desnutricién
en aquellos ancianos que tengan factores
de riesgo, mediante la educacion, la
implantacion de soluciones donde sea
posible y el tratamiento precoz.

PARAMETROS INDICATIVOS DEL
ESTADO NUTRICIONAL

La capacidad para identificar con exac-
titud a las personas ancianas en riesgo
nutricional, para establecer la propia exis-
tencia de desnutricién y cuantificar el
grado de ésta, y para determinar las estra-
tegias de intervencién que conduzcan a
una mejoria del estado de salud del ancia-
no, son objetivos que se tienen en cuenta a
la hora de seleccionar instrumentos que
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Tabla 2. Causas y factores de riesgo de malnutricion.

FACTORES FISIOLOGICOS RELACIONADOS CON LA EDAD

Cambios en la composicién corporal

Disminucién de la actividad fisica

Alteracién gusto y olfato

Disminucién del apetito

Problemas dentales: falta de piezas, protesis mal adaptadas
Disminucién de la secrecion y absorcién intestinal

SOCIOECONOMICOS Y MEDIOAMBIENTALES

Bajos ingresos, pobreza

Ignorancia, incultura

Héabitos alimentarios incorrectos: bajo nimero de comidas, alimentos inadecuados
Aislamiento, soledad. Pérdida del conyuge

Mal soporte familiar o social: red de apoyo insuficiente

Institucionalizacion

DETERIORO FUNCIONAL

Dificultad o incapacidad para compra, preparacién y conservacién
Dificultad para la ingesta, deglucién
Inactividad, inmovilidad

ENFERMEDADES Y SUS CONSECUENCIAS

Enfermedades crénicas (ICC, EPOC, demencia)

Enfermedades y situaciones agudas: traumas, cirugia, infecciones, Glceras
Consumo de medicamentos

Deterioro cognitivo

Trastornos afectivos: depresion

sean utiles para la valoracién nutricio- Encuestas dietéticas
nal*"?, Tradicionalmente, las técnicas de

valoracion se han clasificado en tres tipos
de categorias: Encuestas dietéticas, Deter-

La estimacion de la ingesta de nutrien-
tes es probablemente el indicador indirec-
to del estado nutricional mas ampliamente

minaciones clinicas y antropométricas y utilizado. La exacta cuantificacion de la

Parametros bioldgicos (Tabla 3).

ingesta cotidiana de nutrientes de un indi-

Tabla 3. Parametros indicativos del Estado Nutricional.

HISTORIA DIETETICA

Habitos nutricionales

Encuestas dietéticas:
Historia alimentaria de 7 dias
Método de ponderacién alimentaria
Recuerdo de 24 horas

DETERMINACIONES ANTROPOMETRICAS

Peso corporal: Actual, Habitual. Pérdida de peso en el tiempo
Talla: Altura medida o estimada por medio de altura rodilla
Indice de Quetelet o indice de masa corporal (IMC)
Circunferencia del brazo o pantorrilla

Pliegue tricipital

DETERMINACIONES BIOLOGICAS

Proteinas circulantes: Albtimina, Prealbaimina, Trasferrina
Determinacion vitaminas u oligoelementos
Otros pardmetros analiticos

ANALES Sis San Navarra 1999, Vol. 22 Suplemento 1 55




L. Irdizoz

viduo anciano es, sin embargo, dificil y
consume una gran cantidad de tiempo.
Probablemente, el consumo de alimentos
autorreferido adquiere valor cuando se uti-
liza en conjuncién con datos clinicos,
antropométricos y biolbégicos, pero en
ancianos en los que se sospecha u objetiva
un deterioro cognitivo plantea dudas razo-
nables acerca de su fiabilidad.

La historia dietética de un anciano
debe abarcar una encuesta de habitos que
recoja las costumbres alimenticias, la
secuencia de comidas, modalidades y cos-
tumbres culinarias interrogando al ancia-
no y, por lo ya comentado, también a sus
familiares y/o cuidadores, de modo que se
garantice el ajuste real de las respuestas
obtenidas.

Las encuestas de consumo a pesar de
que resultan laboriosas, nos informan muy
exactamente de los aportes medios nutriti-
vos de los ancianos. El tiempo ideal de
investigacion es de 7 dias, incluyendo el fin
de semana, ya que permite recoger infor-
macion sobre un periodo de tiempo sufi-
cientemente prolongado, teniendo en
cuenta también las variaciones estaciona-
les. El método de ponderacién alimentaria
es el tinico que permite prescindir del inte-
rrogatorio al anciano, se lleva a cabo
durante 3-7 dias siendo preciso contar con
una balanza de precisién, tablas de com-
posicién diaria para efectuar una evalua-
cion precisa, y personal muy bien entrena-
do en el conocimiento del contenido
energético en macro y micronutrientes, lo
que lo convierte en un sistema oneroso y
poco utilizado en la practica. Se han
empleado también métodos mas sencillos,
con las que la pérdida de informacion com-
parativa con los mas extensos, considera-
dos mas precisos, es escasa y no altera la
validez del resultado final, sobre todo en
grandes poblaciones. Entre estos, se adap-
ta especialmente a los ancianos el denomi-
nado “recuerdo de 24 horas” que permite
recurrir a informadores si el anciano pre-
senta dificultades de memoria.

En la practica una completa historia
dietética puede ser dificultosa y costosa
en tiempo. Sin embargo, algunas cuestio-
nes especificas pueden ayudar a los médi-
cos a identificar a aquellos ancianos con
gran riesgo de malnutriciéon: nimero de
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comidas en un dia, nimero de alimentos
por comida, patrén de comidas, por ejem-
plo, si vive solo, capacidad para la adquisi-
cion y preparacion de alimentos y, por alti-
mo, dificultades para comer solo. Es
evidente que cuando se sospeche un ina-
decuado aporte nutricional deben de utili-
zarse escalas simples para medir el consu-
mo de alimentos.

Antropometria

Las medidas antropométricas son muy
ttiles para la evaluacion del estado nutri-
cional porque son faciles de obtener y son
baratas, sobre todo cuando se aplican a
poblaciones de ancianos jévenes, ambu-
lantes y sanos, mientras que su obtencién
inicialmente sencilla se complica en ancia-
nos enfermos, fragiles v encamados. La
calidad intrinseca de los marcadores
antropométricos ha sido cuestionada por
algunos investigadores®, y los autores difie-
ren acerca de su objetividad y asi, por
ejemplo, en Francia son muy pocos los
estudios epidemiologicos que utilizan
estos instrumentos, mucho méis amplia-
mente empleados en Estados Unidos.

La malnutriciébn en personas ancianas
es frecuentemente crénica y se asocia con
una pérdida de peso, considerandose a
este parametro como el indicador de des-
nutricién mas generalmente considerado
por los clinicos y los investigadores. Sin
embargo, el peso corporal tomado aislada-
mente no es mas que un valor relativo y
son sus variaciones en el tiempo las que
aportan un mayor interés. El peso no es
siempre facil de obtener sobre todo en
ancianos encamados y puede haber difi-
cultades para conocer con certeza el peso
habitual del anciano y para estimar la pér-
dida de peso en el tiempo, siendo necesa-
rio recurrir a la comparacion entre el peso
ideal —de acuerdo a tablas de normalidad
relacionadas con edad y sexo, que también
plantean dificultades en edades extre-
mas—, y el peso real.

En los ancianos dependientes, encama-
dos o con trastornos de la postura, la talla
es dificil de obtener y existe escaso con-
senso acerca de la talla a considerar (talla
del adulto, talla actual). Recientemente se
ha comenzado a utilizar la férmula pro-
puesta por Chumlea para realizar la esti-
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macion de la talla a partir de la medicion
de la altura de la rodilla, haciendo posible
la obtencién de la talla en ancianos inmo-
vilizados, dependientes o con problemas
de postura que impiden el tallaje.

El indice de Quetelet o Indice de masa
corporal (IMC), es la relacion entre el peso
y la talla al cuadrado; se utiliza como para-
metro antropométrico para determinar el
estado nutricional, establecer la presencia
de desnutricion u obesidad tanto en clini-
ca como en estudios epidemiologicos.
Ademas de las dificultades ya comentadas
en relacién a la obtencién del peso y talla
corporales, su principal defecto reside en
la imprecisiébn para los valores extremos
(bajo peso u obesidad).

Otros indices antropométricos utiliza-
dos son la medicion de pliegues cutaneos
como indicativos de la masa grasa corpo-
ral v del perimetro muscular, utilizando
una cinta métrica, como indicativo de la
masa magra corporal y sus modificacio-
nes. La mediciéon del pliegue tricipital es
delicada y necesita personal bien entrena-
do mientras que la medicién de la circun-
ferencia del brazo o de la pantorrilla son
mas sencillas. Solo recientemente se han
establecido los valores normales de ambos
parametros en relacién con la edad.

Determinaciones biologicas

Los tests del laboratorio juegan un
importante papel en la valoracion del esta-
do nutricional®*. Pueden ser utiles para
detectar deficiencias nutricionales de
forma precoz incluso tiempo antes de que
las medidas antropométricas se alteren y
que aparezcan signos clinicos o sintomas
de desnutricién. Aunque algunos autores
han realizado estudios de correlacion
entre parametros biolégicos indicativos de
déficit nutricional y datos de morbimorta-
lidad, su principal utilidad viene determi-
nada cuando se emplean en conjuncion
con métodos dietéticos y antropometria.

La albuminemia es el pardmetro biolo-
gico evaluado con mayor frecuencia en
estudios epidemiologicos y en valoracio-
nes clinicas. Un valor inferior a 3,5 g/dl se
considera indicativo de la existencia de
desnutricién, aunque es necesario tener
en cuenta que la concentracién sérica de
estas proteinas puede verse alterada en
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situaciones inflamatorias, cambios en la
hidratacién y en la permeabilidad vascular
y que se ha descrito, en poblaciones de
edad avanzada con estados de salud defi-
ciente, una tendencia a la reduccién en las
cifras de albiimina. La disminucién de la
albuminemia tiene también valor prondsti-
co en cuanto a la morbilidad y mortali-
dad® y es, por consiguiente, de interés
para la epidemiologia de prevencion e
intervencioén. La prealbtiimina se considera
un indicador mas sensible del comparti-
mento proteico visceral debido al pequeiio
pull corporal, a su corta vida media, y a
que los niveles plasmaéticos responden
mas rapidamente a los cambios en el com-
partimento proteico que la albamina.

Las determinaciones de vitaminas y oli-
goelementos, que no se realizan de forma
sistemaética en la préctica habitual, pueden
indicar déficits que acompaian a menudo a
ingestas inferiores a 1.500 Kcal/dia o a die-
tas monotonas o muy desequilibradas. La
interpretacion de estos valores es frecuente
motivo de discusién dado que todavia la
normalidad en relacién a los niveles plas-
maticos no ha sido bien establecida.

Finalmente, es necesario insistir en que
la monitorizacién del estado nutricional
requiere el empleo de varios tests de labo-
ratorios usados conjuntamente con cada
uno de los datos derivados de los métodos
dietéticos y antropométricos y también de
la observacion de signos clinicos y sinto-
mas de deficiencias nutricionales. Compa-
rados con otros métodos de valoracion,
los tests de laboratorio tienen la ventaja
de su carécter objetivo y cuantitativo.

INSTRUMENTQS O ESCALAS PARA
LA VALORACION NUTRICIONAL

La Conferencia Internacional sobre
Geriatric Assessment Tecnology, realizada
en Florencia en 1994, sintetizé los puntos
mas especificos que deben evaluarse en el
proceso diagnostico del anciano y entre
ellos destacd, con un caracter prioritario,
la valoracién del estado nutricional,
poniendo especial énfasis en el desarrollo
y validacion de instrumentos eficaces para
detectar riesgo de malnutricion o situacio-
nes de malnutricién evidentes. Una vez
que ha aparecido la desnutricion, su
correccion es dificil, y su prondstico desfa-
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vorable, y por ello la actuacién de los pro-
fesionales de la salud debe estar dirigida
hacia estrategias preventivas, menos cos-
tosas y mas faciles de llevar a cabo.

Una de las escalas mas sencilla, pro-
puesta para su utilizacién en poblaciéon
anciana ambulatoria, es el cuestionario:
“Conozca su salud nutricional” (“Determi-

ne your nutritional Health” checRlist)
(Tabla 4), un formulario de valoracion
desarrollado y distribuido por la Nutritio-
nal Screening Initiative (NSI) que comenz6
a difundirse en 1990 en respuesta a los
objetivos del programa Healthy People
2000 y que en la actualidad es utilizado de
forma generalizada por los equipos de
atencién primaria en Estados Unidos®.

Tabla 4. Cuestionario “Conozca su salud nutricional”.

Afirmacién Si
He tenido una enfermedad o afeccién que me ha hecho cambiar el tipo y/o

cantidad de alimento que como 2
Tomo menos de dos comidas al dia 3
Como poca fruta, vegetales o productos lacteos 2
Tomo mas de tres vasos de cerveza, licor o vino, casi a diario 2
Tengo problemas dentales que hacen dificil comer 2
No siempre tengo suficiente dinero para comprar la comida que necesito 4
Como solo la mayoria de las veces 1
Tomo a diario tres o mas farmacos recetados o por mi cuenta 1
Sin quererlo, he perdido o ganado 5 Kg de peso en los {iltimos seis meses 2
No siempre puede comprar, cocinar y/o comer por mi mismo por problemas fisicos 2

Si la puntuacioén total es:

0a?2  Bueno. Reevaluar la puntuacion nutricional en seis meses.

3a5  Riesgo nutricional moderado. Tomar medidas para mejorar los habitos
alimentarios y el estilo de vida. Reevaluar en tres meses.

6 0 mds Riesgo nutricional alto. Lleve el cuestionario a su médico, especialista en
en dietética u otros profesionales de salud cualificados y pida ayuda para

mejorar su estado nutricional.

Fuente: Adaptado por Geriatrics de Implementing nutrition screening and intervention stralegies, Washington, DC,

Nutrition Screening Initiative, 1993:89

Contiene 10 preguntas referidas a la canti-
dad y el tipo de ingesta, a las limitaciones
para la compra o preparacion de la misma
e incluye el consumo de medicamentos y
la presencia de ganancia o pérdida invo-
luntaria de peso en el tiempo. La puntua-
cién obtenida permite cuantificar el ries-
go nutricional y de acuerdo a éste se
establece un plan de reevaluacién. Cuan-
do los resultados del cuestionario indican
un riesgo nutricional alto, se propone un
estudio nutricional mas profundo,
mediante aplicacién de otros instrumen-
tos, el “Nivel [ y Il de screening” (Level I &
Il Screens), que incluye un sencillo nomo-
grama para determinar el indice de masa
corporal y un cuestionario de datos de
laboratorio (albumina y colesterol séri-
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cos), caracteristicas clinicas, héabitos ali-
mentarios, ambiente en donde vive y esta-
do mental y cognitivo, que tendria como
objetivo la estimacion de la magnitud de
la desnutricién y un acercamiento a las
causas de la misma®*. El Cuestionario,
aplicado de forma aislada, solamente
podria utilizarse como indicador de alto,
medio o bajo riesgo de desnutricidén y no
como un instrumento para cuantificar y
caracterizar esta situacion.

La inexistencia de un método recono-
cido internacionalmente para la valora-
cion nutricional ha estimulado la investi-
gacion europea en este campo, siendo uno
de sus frutos el desarrollo de un instru-
mento de valoracién nutricional, el Mini
Nutritional Assessment (MNA) (Tabla 5),
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VALORACION GERIATRICA INTEGRAL (1I)

Tabla 5. Mini Nutritional assessment.

APellidoS;...ivaszirsarisssorensrsivsnsannss NOMBIEL Lo Profesions... ... Sexo: Fecha:..

Edad:........... Peso Kgi..ooiiiiivinne ‘ Estatura cm:....... Altura de la rodillai........ f

Rellene e formulario escribiendo el ndmero en los recuadros. Cuando tenga los niimeros, compare la valoracion total
con la puntuacién Indicadora de Desnutricion.

VALORACION ANTROPOMETRICA Puntos 12. Indicadores seleccionados de la ingesta de proteinas.
1. Indice de Masa Corporal (IMC) * ;Al menos un servicio de productos licteos (leche, queso,

(peso en k)/(peso en m)2 yogur) al dfa?
a. IMC < 19 = 0 puntos. Si U No O
b.IMC 19 a < 21 = 1 puntos. * ;Dos 0 més servicios de legumbres o huevos a la semana?
c. IMC 21 a < 23 = 2 puntos. si O No [
d. UNC > 23 = 3 puntos. ] *Carne, pescado o pollo cada dia? Si [ No [
2. Circunferencia del antebrazo (CA) en cm. Si 0 o 1si=0.0 puntos
a. CA <21=00 puntos Si 2 si = 0.5 puntos
b. CA21<23=05 puntos Si 3 si = 1.0 puntos (]
c. CA>22 =3 puntos oy

13. ;Consume 2 o ms servicios de frutas o verduras al dia?
3. Circunferencia de la pantorrilla  (CP) en cm. a.no = 0 puntos b. si = 1 punto
a. CP<31=0puntos. b. CP>31=1puntos. D5

14. ;Ha reducido el consumo alimenticio durante los

4. Pérdida de peso durante los Gltimos 3 meses. ultimos tres meses debido a falta de apetito,
a. Pérdida de peso mayor de 3 kgr.(6,6lbs) = 0 puntos problemas digestivos o dificultades al masticar
b. no sabe = 1 punto. o tragar?
c. Pérdida de peso entre 1y 3 kg a. gran falta de apetito = 0 puntos.
(2.2y 6,6 Lbs) = 2 puntos. b. falta de apetito moderada = 1 punto.
d. sin pérdida de peso = 3 puntos U ¢. sin falta de apetito = 2 puntos C
15. ;Cuénto liquido (agua, zumo, café, té, leche)
VALQRACION GLQBAL . . . consume diariamente? (1 taza=1/4 litro)
5. Vive independiente (no en una residencia o hospital) a. menos de 3 tazas = 0.0 puntos
a.no = 0 puntos b. si = 1 punto. U b. de 3 a 5 tazas = 0.5 puntos.
c. més de 5 tazas = 1.0 puntos ac

6. Toma mas de 3 medicamentos al dia

a.si=0puntos Db.no = punto U 16. Manera de alimentarse

a. incapaz de comer sin ayuda = { puntos.
b. se autolimenta con dificultad = 1 punto
¢. se autolimenta sin ningtin problema = 2 puntos  [J

7. Ha sufrido un estres psicolégico o
una enfermedad.
a. si = 0 puntos b.no =2 puntos a

8 Movilidad . VALORACION SUBJETIVA
ﬁ' tiene qge fSt‘,“ en.canc}a ? en una sﬂl.;la; 0 pl}ntos 17. ;Creen que tienen problemas nutricionales?
’ capa'z_ € fvantalse € 1a cama o silla, pero no a. desnutricion importante = ( puntos
de salir e punto. 0 b. no sabe o desnutricion moderada = 1 punto
c. puede salir = 2 puntos c. sin problemas nutricionales = 2 puntos

9. Problemas neuropsicolégicos

a. Demencia o depresién grave = () puntos.
b. demencia leve = 1 punto

c. sin problemas psicologicos = 2 puntos.

18. Comparandose con gente de su misma edad,
¢ccomo consideran su estado de salud?
0 a.  no tan bueno = 0.0 puntos
b. no sabe = 0.5 puntos.

10 ;Escaras o lesiones cutneas? ¢ igual de bueno = 1.0 puntos.

osi leno O d.  mejor = 2.0 puntos. a
VALORACION DIETETICA VALORACION TOTAL (max. 30 puntos) 0
11. ;Cuéntas comidas completas toma el paciente

diariamente?. PUNTUACION INDICADORA DE DESNUTRICION

a. 1 comida = 0 puntos. > 24 puntos bien nutridos

b. 2 comidas = 1 punto. del7a235 a riesgo de desnutricion U

¢. 3 comidas = 2 puntos. U < 17puntos desnutrido 4

Fuente: GUIGOZ Y, VELLAS B, Facts and Research in Gerontology (suppl 2), 1994
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propuesto, desarrollado y en proceso de
validacion por Vellas y Guigoz, del equipo
geriatrico de Toulouse*®. El objetivo de
esta escala es determinar si hay un riesgo
de malnutricién y asi permitir una precoz
intervencién nutricional y detectar la pre-
sencia de franca desnutricion tratando de
acercarse a sus causas, lo que permitia el
establecimiento de intervenciones multi-
dimensionales para corregir factores de
riesgo y mejorar el estado nutricional y de
salud de los ancianos evaluados. Ha sido
diseitado para un uso sencillo por médi-
cos generales y también por profesiona-
les de la salud relacionados con la admi-
sibn de pacientes geriatricos en
hospitales y residencias y su empleo se
recomienda especialmente en el caso de
ancianos fragiles y enfermos o incapacita-
dos. Este test, que comprende medidas
simples y un breve cuestionario, puede
ser realizado en aproximadamente 10
minutos y engloba: valoraciéon antropo-
métrica (peso, altura, magnitud de la pér-
dida de peso en el tiempo), valoracion
general (estilo de vida, medicacién y
movilidad), valoracién dietética (niimero
de comidas, ingesta de alimentos y liqui-
dos, autonomia en la realizacién de comi-
das) y un breve cuestionario sobre auto-
valoracién (autopercepcion de salud y del
estado nutricional). Ha sido validado
recientemente en 3 estudios que han
englobado a mas de 600 individuos ancia-
nos, desde muy fragiles hasta muy activos
que viven en su casa y también a ancianos
en cuidados de larga duracion, aunque
existen algunos aspectos de la validacion
que estan todavia sujetos a estudios cien-
tificos. No cabe duda de que este instru-
mento puede convertirse en un importan-
te utensilio para la evaluacion nutricional
de ancianos, si se integra en los progra-
mas de valoracion geridtrica integral.

VALORACION DEL ESTADO MENTAL

La valoracion del estado mental forma
parte del proceso de valoraciéon integral
(clinica, funcional, mental y social) de los
pacientes ancianos. Cada parte de dicho
proceso tiene una importancia basica, y
todas en conjunto aportan el conocimien-
to suficiente para elaborar un plan de cui-
dados individualizado a las necesidades
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de cada caso, lo cual constituye su objeti-
vo primordial®**#. A través de intervencio-
nes multidisciplinarias se pretende, en
Geriatria, trabajar para mejorar la calidad
de vida del paciente, lo que constituiria su
fin Gltimo.

En el area de la valoraciébn mental
varios son los aspectos que el médico que
trata pacientes de edad debe contemplar;
los principales e inexcusables son dos: las
funciones cognitivas y el estado emocio-
nal, y, actualmente, comienza a prestarse
un interés creciente a las areas de la per-
sonalidad y conducta.

Para realizar esta evaluacion neuropsi-
cologica se dispone de métodos directos e
indirectos de valoracién. Métodos directos
son los realizados directamente al pacien-
te mediante la historia clinica, la observa-
ci6én del comportamiento, exploracion fisi-
ca y neuroldgica, la aplicaciéon de
cuestionarios y la realizaciéon de pruebas
complementarias. Métodos indirectos son
los realizados al familiar o cuidador del
paciente y nos aportan una informacién
fundamental no sélo para establecer un
diagnostico clinico sino también para rea-
lizar el diagnostico diferencial®*. Median-
te los métodos indirectos podemos cono-
cer los rasgos premoérbidos del paciente,
los cambios observados y el estado actual
en los ambitos personal, familiar y psico-
social tanto en la personalidad como en el
estado emocional y cognitivo.

VALORACION COGNITIVA

La funcién cognitiva de un individuo
es el resultado del funcionamiento global
de sus diferentes areas intelectuales,
incluyendo el pensamiento, la memoria, la
percepcion, la comunicaciéon, la orienta-
cibn, el calculo, la compresién y la resolu-
cion de problemas. Un gran namero de
procesos frecuentes en el anciano (infec-
ciones, procesos degenerativos, neoplasi-
cos, enfermedades sistémicas, toma de
farmacos, etc.) pueden alterar tales fun-
ciones de forma parcial o global (demen-
cia o delirium), asi como de forma aguda
o crénica, dando lugar a diferentes sin-
dromes que se engloban bajo el término
“deterioro cognitivo”. Se trata por tanto
de un término ambiguo®?*, que no especi-
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fica la funcion o funciones intelectuales
afectadas, como tampoco la causa subya-
cente. Por ello no debiera ser considera-
do como un diagnéstico sino como una
situacion que revela la existencia de un
problema cuyo diagnéstico ha de estable-
cerse con prontitud para adoptar las
medidas terapéuticas oportunas.

El deterioro cognitivo presenta una alta
prevalencia en el anciano y condiciona no
pocas situaciones de grave incapacidad
amén de una seria problemaética socio-asis-
tencial; basta recordar que la demencia
senil tiene una prevalencia de un 20% por
encima de los 80 afios y es el substrato
mas adecuado para que miultiples proce-
sos agudos incidan sobre ella (infecciones,
deshidratacion, confusién), asi como com-
plicaciones en linea con los denominados
sindromes geriatricos (caidas, inmovili-
dad, incontinencia, impactaciéon fecal,
tlceras por presion, etc.). Ademas, los
pacientes con deterioro cognitivo requie-
ren una mayor supervisién por sus cuida-
dores, tienen un peor prondstico rehabili-
tador, su alta hospitalaria es mas dificil y
utilizan un mayor namero de recursos
socio-sanitarios®®. Por ello, conocer la
situacién cognitiva del paciente geriatrico
es importante a la hora de planificar sus
cuidados y tomar decisiones, ya que un
apropiado manejo puede mejorar sustan-
cialmente la calidad de vida y reducir el
desarrollo de complicaciones.

Con elevada frecuencia, las alteracio-
nes cognitivas son atribuidas erroneamen-
te al proceso de envejecimiento; otras
veces, es el propio paciente con un dete-
rioro cognitivo leve o moderado el que
ofrece una imagen ltcida e intacta desde el
punto de vista intelectual y su deterioro
pasa desapercibido para la familia e inclu-
so para el personal sanitario, por lo que la
prevalencia del deterioro cognitivo puede
infravalorarse.

El objetivo de la valoracién cognitiva
dentro de la valoracioén geriatrica integral
es poner de manifiesto la presencia de un
deterioro que pueda afectar a la capacidad
de autosuficiencia del anciano y generar la
puesta en marcha de estudios diagnosti-
cos clinicos, neuropsicoldgicos y funciona-
les que traten de establecer sus causas e
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implicaciones y, por altimo, establecer
estrategias de intervencién de forma pre-
coz.

SISTEMATICA DE LA VALORACION
COGNITIVA DEL ANCIANO

Existe una gran variedad de instrumen-
tos de valoracion de las funciones cogniti-
vas en las personas de edad avanzada. El
uso de dichos instrumentos o escalas faci-
lita una exploracion méas exhaustiva y sis-
tematica de las caracteristicas del pacien-
te y permite la obtencién de resultados
homologables para diferentes examinado-
res, y en diferentes lugares, y para el
mismo examinador con el paso del tiempo.
Por otro lado la sensibilidad diagndstica se
incrementa cuando se compara el uso de
dichos instrumentos de valoracion frente
al juicio clinico. En el caso concreto del
deterioro mental, entre el 72% vy el 80% de
los casos de déficit (sobre todo leves),
pueden pasar desapercibidos si no se
emplea algiin sistema de deteccién del
mismo, ya que el juicio clinico sélo es
capaz de detectar el deterioro cuando éste
ya es avanzado, mientras que los instru-
mentos especificos facilitan el despistaje
de niveles de deterioro leve y moderado,
cuando el diagnéstico es temprano y la
intervencién mas eficaz. Por todo lo ante-
riormente comentado, es facilmente com-
prensible que cada vez se generalice mas
en la practica de médicos de atencion pri-
maria, geriatras y otros médicos que atien-
den a ancianos, el uso de métodos ttiles
de screening y detecciéon de casos en la
valoracion de sus pacientes™®.

Las escalas de evaluacién neuropsico-
logica que se usen en la préctica cotidiana
deben reunir una serie de cualidades que
las haran méas o menos (tiles. Deben ser de
administracion sencilla y rapida para que
su uso pueda ser generalizado y llevado a
cabo por diferentes miembros del equipo
asistencial. Debe conocerse su validez
(esto es, la capacidad de medir aquello
que pretenden evaluar), y su fiabilidad
(que sus resultados no dependan de la per-
sona o el momento en el que se administre
la escala). As{, de la gran cantidad de tests,
instrumentos o escalas existentes en la
literatura especializada, s6lo unos pocos
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gozan de una implantacién y aceptacién
generalizadas, consecuencia probable-
mente de su mayor calidad.

La evaluacién neuropsicolégica aun-
que se realice mediante test breves de cri-
bado, no es facil, ya que pueden plantear-
se dificultades tanto en la realizacion de
las pruebas como en la interpretacion de
los resultados o en la propia utilizacién de
un punto de corte®®, La realizacién de los
tests neuropsicolégicos puede estar afec-
tada por maultiples factores. Los factores
sociodemograficos tienen gran importan-
cia ya que muchos rendimientos dependen
especialmente del grado de escolaridad y
de la edad de los pacientes. En las demen-
cias el gran problema es, en general, el
impacto del envejecimiento en los resulta-
dos de los tests, la escolaridad y los facto-
res emocionales. Otro problema es la ano-
sognosia y la falta de colaboraciéon de
algunos pacientes. Los trastornos senso-
riales como la hipoacusia o la pérdida de la
agudeza visual pueden contribuir a situa-
ciones muy dificiles de evaluar. De la
misma manera, el reconocimiento y la
denominacién de figuras puede presentar
alteraciones por trastornos perceptivos
visuales periféricos. Las alteraciones de la
atencion y la presencia de una distractibi-
lidad mas o menos importante pueden dar

lugar a bajos rendimientos en distintos -

subtests neuropsicologicos. Los factores
psicolégicos, psiquidtricos y de personali-
dad pueden tener una influencia capital en
los rendimientos de los tests®*, y dar lugar
a falsas interpretaciones sobre la realidad
del estado funcional cerebral de los
pacientes. Dentro de este &mbito se ha de
destacar la frecuente patologia de ansie-
dad y depresion. En este punto serdn fun-
damentales los datos de la historia clinica
y el que se cumplan o no los criterios diag-
nosticos de las entidades relacionadas con
dichos trastornos.

INSTRUMENTOS O ESCALAS PARA
LA VALORACION MENTAL

Los cuestionarios o escalas han sido
diseflados para cuantificar determinadas
funciones cognitivas, es decir, no estable-
cen un diagnostico, sino que cuantifican la
severidad de la alteracién de determinadas
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areas intelectuales. El diagndstico siempre
ha de realizarse en base a la historia clinica
y de acuerdo con los criterios del DSM-IV
establecidos al respecto; los cuestionarios
representan solo una ayuda en el proceso
de valoracién®. Ademas, son ftiles para la
monitorizacion de la evolucién del paciente
asi como para programas de despistaje de
deterioro cognitivo, tanto en el medio hos-
pitalario como comunitario.

Disponemos de dos niveles de evalua-
cion cognitiva segin su extension y dificul-
tad: evaluacién breve o de cribado cogniti-
vo y evaluacién extensa o completa. La
evaluacion breve puede ser realizada por
cualquier profesional de la salud minima-
mente entrenado y con conocimientos de
co6mo se realizan las distintas preguntas,
qué miden y cémo se puntian. Por lo
general el tiempo de realizacion de estas
pruebas no suele ser superior a los 10-15
minutos. Mediante estas pruebas o test
breves de screening”, Gnicamente pode-
mos determinar la existencia o ausencia de
déficit cognitivo en el paciente; no podre-
mos, por tanto, hacer una interpretacién
pormenorizada de las funciones alteradas
o del grado de disfuncién ya que esto
requiere una evaluacién méas extensa y
especializada. Dichos tests breves son asi-
mismo Utiles para realizar el siguimiento
del posible deterioro cognitivo del pacien-
te (evaluacion cada 6-12 meses, segiin evo-
lucion), a fin de determinar la progresiéon o
no de los déficits.

Las escalas de mayor brevedad son: el
Test Mental Abreviado de Hodkinson
(1972), el Cuestionario del Estado Mental
(MSQ) de Kahn (1960) y el Cuestionario
Portatil Corto del Estado Mental (SPMSQ)
de Pfeiffer (1975). Estos tres tests son de
muy similar construccién y constan cada
uno de 10 preguntas sobre orientacion,
memoria y calculo sencillo. El primero de
ellos ha sido recomendado recientemente
como de eleccién para el proceso de valo-
racion geridtrica integral por la British
Geriatric Society por tratarse, probable-
mente, del test de uso méas extendido con
este fin en el Reino Unido. El més utilizado
en nuestro medio por su brevedad y facili-
dad de ejecucion es el test de Pfeiffer®, que
presenta en su versiéon original (Tabla 5),
una buena validez con el diagnostico clini-
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Tabla 5. Cuestionario de PFEIFFER (SPMSQ).

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL (11)

(Cudl es la fecha de hoy? (1)
;Qué dia de la semana?

(En qué lugar estamos? (2)
;Cudl es su niimero de teléfono?

W=

(si no tiene teléfono ;jcudl es su direccién completa?)

;Cuantos afios tiene?
(Donde naci6?
;Cual es el nombre del presidente?

Reste de tres en tres desde 29 (3)

(1): Dia, mes y ano

(2): Vale cualquier descripcion correcta del lugar
(3): Cualquier error hace errénea la respuesta

Resultados:

0-2 Errores: normal

3-4 Errores: deterioro leve

5-7 Errores: deterioro moderado
8-10 Errores: deterioro severo

5

6

7.

8. ;Cudl es el nombre del presidente anterior?
9. ;Cudl es el nombre de soltera de su madre?
0

Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error mas para cada categoria.
Si el nivel educativo es alto (universitario) se admite un error menos.

co de demencia (sensibilidad=68%, especi-
ficidad=96%, valor predictivo positivo=92%
y valor predictivo negativo=82%), con
buena reproductibilidad intra-observador
(0,82 - 0,83). Su principal problema es que
no detecta deterioros leves, ni cambios
pequefios en la evolucién.

El Test del Dibujo del Reloj de Shulman
y cols.® es un screening clinico que valora
especialmente los déficits visoespaciales y
constructivos. Se han realizado algunos
trabajos sobre su interés en el deterioro
cognitivo y en la Enfermedad de Alzheimer.
Su duracién aproximada es de 5 minutos y
se obtiene una puntuacién méaxima de 10.
La frecuente dificultad de puntuacién que
presenta la version original de Shulman ha
posibilitado el desarrollo de distintas
adaptaciones, como la de Méndez, que han
sido validadas para su empleo en nuestro
medio.

Una de las escalas cognitivas mas cono-
cidas y de uso méas extendido es el Mini-
Mental State Examination (MMSE) de Fols-
tein¥. Esta escala requiere 5-10 minutos
para su realizacion y explora y puntia la
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orientaciéon temporal y espacial, la memo-
ria inmediata y de fijacion, la atencion y el
célculo, la produccién y repeticion del len-
guaje, la lectura y la habilidad visuoespa-
cial. Su validacién se llevd a cabo mediante
la comparaciéon con el diagnéstico clinico,
en la que los sujetos dementes obtuvieron
una puntuacion menor de 20 sobre 30
(media de 12,2), lo cual no es extrapolable,
en principio a nuestra poblacién. Su repro-
ductibilidad inter e intra-observador fue de
0,82 y 0,88 respectivamente. En nuestro
medio, la version espaiiola del MMSE pre-
senta una sensibilidad del 89% y una espe-
cificidad del 66%, para la detecciéon de
demencia en una muestra poblacional de
ancianos sanos de la ciudad de Madrid.
Lobo ha obtenido una mayor validez con
una versién ampliada y adaptada a las
caracteristicas de la poblacion anciana
espanola (sensibilidad=90,7%, especifici-
dad=69%), resultando el denominado Mini
Fxamen Cognostitivo (MEC)*, versién que
parece pues, la mas apropiada para el uso
en la poblacion anciana de nuestro pais
(Tabla 7). La especificidad de ambos tests
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Tabla 7. Mini examen cognoscitivo de Lobo.

1. Orientacién en el tiempo y espacio.
“Digame el dia de la semana, dia del mes, mes, estacion del afio y afio en el que estamos” (0-5
puntos).
“Digame el nombre del centro, el piso, la ciudad, la provincia y el pais en el que estamos” (0-5
puntos).

2. Fijacién.
“Repita estas palabras: caballo, peseta, manzana” (0-3 puntos).

3. Concentracion y calculo.
“Si tiene 30 pesetas y me las va dando de tres en tres, jcudntas le van quedando?” (0-5 puntos).
“Repita 3-9-2 hasta que se lo aprenda. Ahora digalo al revés empezando por la tltima cifra,
luego la pentltima y finalmente la primera” (0-3 puntos).

4. Memoria.
“¢Recuerda usted las tres palabras que le he dicho antes? Digalas” (0-3 puntos).

5. Lenguaje y construccion.
“¢Qué es esto?(mostrar un reloj) ;y esto? ( mostrar un boligrafo)” (0-2 puntos).
“Repita la siguiente frase: En un trigal habia cinco perros”(0-1 puntos):
“Si una manzana y una pera son frutas, el rojo y el verde ;qué son?; ;y un perro y un gato?”(0-2
puntos).
“Coja el papel con la mano izquierda, déblelo por la mitad y pongalo en el suelo” (0-3 puntos).
“Lea esto y haga lo que dice”(0-1 puntos).
“Escriba una frase como si estuviera contando algo en una carta”(0-1 puntos).
“Copie este dibujo”(0-1 puntos).

Instrucciones:

1. Orientacion: Un punto por cada acierto; enumerar cada ftem y esperar la respuesta.

2. Fijacién: Decir las tres palabras seguidas y repetirlas tantas veces como sea necesario hasta
que el paciente las diga correctamente; se da un punto por cada palabra que diga
correctamente en el primer intento.

3. Concentracién y calculo. Se da un punto por cada respuesta correcta. Se da un punto por cada
cifra correcta y en el orden correcto.

4. Memoria. Se da un punto por cada palabra recordada, independientemente del orden.

5. Lenguaje y construccién. Se da un punto por cada nombre correcto. Un punto si repite la
misma frase que ha de citarse una sola vez. Un punto por cada respuesta correcta (colores,
animales). Un punto por cada parte de la orden correctamente realizada. Un punto si lee,
interpreta y ejecuta la orden escrita (“cierre los ojos”). Un punto si escribe una frase con
sujeto, verbo y predicado y con sentido (no se valora la caligrafia ni la ortografia). Un punto si
dibuja dos pentagonos con intersecciéon de uno de sus angulos.

La puntuacién maxima es 35; se considera que existe deterioro cognitivo si es menor de 23
puntos.
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viene limitada por su elevado nimero de instrumento de eleccion para la evaluacién
falsos positivos en ancianos con bajo nivel mental sistematica en el proceso de valora-
cultural, con trastornos sensoriales y/o afa- ci6n geriatrica®.

sicos y en los dr edad muy avanzada. Fl Como Comp]emento a la anamnesis,
MMSE ha sido recomendado recientemente dos cuestionarios, el Test del Informador
por la American Geriatric Society como el (Tabla 8) y la Escala de Blessed, son de

Tabla 8. Entrevista con un informador (adaptacion al castellano del Informant Interview de Jorm y
Korten).

Recuerde, por favor, c6mo era su pariente hace 10 afios y compare con cémo es él ahora.
Contésteme si ha habido algiin cambio a lo largo de estos afos en la capacidad de su pariente
para cada uno de los aspectos que le preguntaré a continuacién

Puntuacion: . Ha mejorado mucho ...
. Ha mejorado un poco ...
. Apenas ha cambiado ...
. Ha empeorado un poco .
. Ha empeorado mucho ...

Ul b W —

1. Capacidad para reconocer las caras de tus personas mas intimas (parientes, amigos).

2. Capacidad para recordar los nombres de esas mismas personas.

3. Recordar las cosas de esas personas (donde viven, de qué viven, cuando es su cumpleafos).

4. Recordar cosas que han ocurrido recientemente, en los dltimos 2 6 3 meses, tanto noticias
como cosas suyas o de sus familiares.

5. Recordar lo que se habld en una conversaciéon mantenida unos dias antes.

6. Olvidar lo que ha dicho unos minutos antes, pararse a la mitad de una frase y no saber lo

que iba a decir, repetir lo que ha dicho un poco antes.

7. Recordar su propia direccién o su namero de teléfono.

8. Recordar la fecha en que vive.

9. Conocer el sitio exacto de los armarios de su casa y déonde se guardan las cosas.

10. Saber dénde se pone una cosa que se ha encontrado descolocada.

11. Adaptarse a la situacién cuando su rutina diaria se ve alterada (ir de visita en alguna
celebracion, ir de vacaciones).

12. Saber manejar los aparatos de la casa (teléfono, coche, lavadora, maquinilla de afeitar, etc.).

13. Capacidad para aprender a manejar un aparato nuevo (lavadora, tocadiscos, radio,
secador de pelo, etc.).

14. Recordar las cosas que han sucedido recientemente (en general).

15. Aprender cosas nuevas (en general).

16. Capacidad de recordar cosas que ocurrieron o que aprendié cuando era joven.

17. Comprender el significado de palabras poco corrientes (del periédico, TV, conversacion).

18. Entender articulos de periddicos o revistas en los que esté interesado.

19. Seguir una historia en un libro, la prensa, el cine, la radio o la TV.

20. Redactar cartas a parientes o amigos, o cartas de negocios.

21. Recordar gentes o hechos histéricos del pasado (la guerra civil, la repiblica, etc.).

22. Tomar decisiones tanto en cuestiones cotidianas (qué traje ponerse, qué comida preparar)
como en asuntos a mas largo plazo (dénde ir de vacaciones o invertir dinero).

23. Manejar asuntos financieros (cobrar la pension, pagar la renta o los impuestos, tratar con
el banco).

24, Manejar dinero para la compra (cuanto dinero dar, calcular el cambio).

25. Manejar otros problemas aritméticos cotidianos (tiempo entre visitas de parientes, cuénta
comida comprar y preparar, especialmente si hay invitados).

26. ;Cree que su inteligencia (en general) ha cambiado en algo durante los tltimos 10

afos?

(78 puntos o menos = normal, 130= maximo deterioro)
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gran utilidad en la valoracion del deterioro
cognitivo en ancianos, siendo la principal
ventaja de estos cuestionarios el que pue-
den ser realizados al familiar o cuidador.
Las entrevistas con un informador son ins-
trumentos que ofrecen una perspectiva
evolutiva de gran utilidad en la deteccion
del deterioro cognitivo. En los casos inci-
pientes de demencia la informacién que
proporciona un allegado del paciente
puede ser mas fiable que las quejas del
propio paciente. El Cuestionario del Infor-
mante en el Declinar Cognitivo del Anciano
(IQCODE) de Jorm™®, incluye 26 preguntas
sobre los cambios observados en el
paciente en los Gltimos 5-10 aios respecto
a sus habitos, memoria, aprendizaje, inteli-
gencia verbal y manipulativa, etc. Este
cuestionario ha presentado buenos resul-
tados en la deteccién de demencia y una
menor contaminacién que otros tests por
factores internos de error diagnéstico,
como el nivel educativo y la inteligencia
previa. La Escala de Demencia de Blessed
y cols.” publicada en 1968 para cuantificar
la capacidad de los pacientes dementes
para llevar a cabo las tareas de la vida dia-
ria, se valido llevando a cabo comparacio-
nes entre las puntuaciones obtenidas en
este test y el namero de placas seniles
observadas en las autopsias de los mismos
sujetos, obteniéndose correlaciones alta-
mente significativas.

Los métodos de evaluacion funcional
del deterioro cognitivo no tienen una fina-
lidad diagnostica sino categorizadora o
descriptiva®*, por ello son especialmente
atiles en el siguimiento clinico, el control
terapéutico, la rehabilitacion, la asigna-
cién de recursos, la definicion de grupos y
la investigacion. La Clinical Dementia
Rating (CDR) de Hughes y cols." y la Global
Deterioration Scale (GDS) de Reisberg®
estratifican en varios subgrupos a los
pacientes desde 0 6 1; que corresponde a
la situaciéon de normalidad, hasta 3 6 7
puntos; que define el deterioro mental
severo con necesidad de asistencia perma-
nente.

Las pruebas de discriminacion diag-
nostica” también son numerosas. En su
aplicacién han mostrado diferencias entre
sujetos afectos de déficits cognitivos y
controles normales. Sin embargo, unas son
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demasiado especificas en las habilidades
estudiadas (las pruebas psicométricas y
de laboratorio), y otras resultan demasia-
do laboriosas y requieren un importante
entrenamiento previo para su uso € inter-
pretacion: baterfas neuropsicolbgicas y
entrevistas diagnosticas estructuradas
(CARE, CAMDEX, SIDAN, Mattis Dementia
Rating Scale, etc.) como para ser utilizadas
rutinariamente en la clinica, siendo la
investigacion su principal campo de apli-
cacibén, por el momento.

VALORACION DEL ESTADO EMOCIO-
NAL O AFECTIVO

La frecuencia de la depresién en el
anciano es variable segiin el contexto en el
que nos encontremos, si bien en todos
ellos constituye un importante problema
de salud. Es dificil determinar con exacti-
tud la frecuencia de la depresion geriatrica
en cada caso, ya que los estudios realiza-
dos sobre este tema emplean poblaciones
diferentes, instrumentos y métodos de
deteccién distintos, criterios de definicidn
de “caso” distintos, etc. Todo ello ha con-
ducido a la descripcion de tasas de fre-
cuencia muy variables, si bien se puede
establecer que los trastornos depresivos
afectan a alrededor del 10% de los ancia-
nos que viven en la comunidad, entre el
15% y 35% de los que viven en residencias
(dependiendo de las caracteristicas del
centro), entre el 10% y el 20% de los que
son hospitalizados, en torno al 40% de los
que padecen un problema somético y
estan en tratamiento por ello, y, finalmen-
te, llegan a constituir el motivo de ingreso
maés frecuente en poblacién anciana en las
unidades psiquidtricas de los hospitales
generales®®. Respecto a los sintomas clini-
cos de ansiedad, éstos aparecen en un 10-
20% de los ancianos.

Se ha demostrado que la depresion se
asocia a una mayor morbi-mortalidad,
actGa negativamente sobre la situacion
funcional, nutricional y social del anciano,
asi como en los resultados de la terapia
rehabilitadora, y dificulta el alta de los
pacientes ingresados en camas hospitala-
rias. Por ello es necesario realizar una
valoracién de posibles trastornos afecti-
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vos con el fin de detectar situaciones pato-
l6gicas potencialmente tratables.

El objetivo de la valoracién afectiva es
identificar y cuantificar posibles trastor-
nos en este drea que afecten o puedan
afectar a la capacidad de autosuficiencia
del anciano, permitiendo asi establecer un
adecuado plan terapéutico®. La valoracién
de la esfera afectiva en el anciano deberia
incluir el estudio de diferentes estados
emocionales, tanto positivos (vigor, simpa-
tia, felicidad...), como negativos (depre-
sidn, ansiedad, hostilidad...), aunque por
lo general queda restringida al estudio de
la depresidén y de la ansiedad, dada su fre-
cuencia y relevancia clinica en el anciano.

La deteccion de depresiéon y ansiedad
en edades avanzadas puede resultar dificil
por muy diversos motivos®. Por un lado,
los ancianos tienden a negar sentimientos
de depresion o ansiedad, bien por intentar
mostrar una apariencia de Dbienestar y
autosuficiencia o por no ser conscientes
de su existencia, y, por otro, la depresion y
la ansiedad son un ejemplo claro de pre-
sentacion atipica de la enfermedad en la
vejez. Asi, ambos trastornos se manifies-
tan con frecuencia en forma de quejas

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL (IT)

somaticas, a la vez que diferentes trastor-
nos fisicos (hipertiroidismo, tumores) pue-
den expresarse en forma de ansiedad o
depresion. Ademas, la sintomatologia pro-
pia de la depresion (apatia, disminucion de
la concentracién y de la memoria, abando-
no de los habitos higiénicos...) puede
hacer que el clinico establezca erronea-
mente el diagnostico de demencia (“pseu-
do-demencia”). El frecuente desarrollo de
sintomas depresivos por parte de sujetos
con demencia complica aun méas el diag-
nostico. Finalmente, los trastornos afecti-
vos pueden tener su origen en los diferen-
tes fArmacos que consuma el anciano.

Las escalas utilizadas en la valoracion
de la funcién afectiva son eficaces como
instrumentos de deteccion de la depresion
y de evaluacion del tratamiento. La Escala
de Depresién Geriatrica (GDS) de Yesava-
ge* consta de 30 preguntas orientadas a la
posible presencia de sintomatologia psi-
quiatrica y a la calidad de vida (Tabla 9),
evitando las cuestiones sobre sintomas
somaéticos. La escala original construida
especificamente para la valoracién de
depresion en personas mayores, constaba
de 100 elementos, incluyendo 12 items de
tipo somaético, que fueron posteriormente

Tabla 9. Escala de depresion de Yesavage (version reducida).

;Esta satisfecho/a con su vida?

(Ha renunciado a muchas actividades?
;Siente que su vida esta vacia?

;Se encuentra a menudo aburrido/a?
;Tiene a menudo buen animo?

;Teme que algo malo le pase?

:Se siente feliz muchas veces?

;Se siente a menudo abandonado/a?
;Prefiere quedarse en casa a salir?

O~ ULAWN —

10 ;Cree tener mas problemas de memoria que la mayoria de la gente?

11 ;Piensa que es maravilloso vivir?
12 ;Le cuesta iniciar nuevos proyectos?
13 ;Se siente lleno/a de energia?

14 ;Siente que su situacidn es desesperada?
15 ;Cree que mucha gente esta mejor que usted?

PUNTUACION TOTAL

<N
Z
Q

I, O R O, R, O RO = =0
OO O O DO, O, OO0~

Interpretacion: 0 a5 Normal.
6 a 9 Depresion leve.

> 10 Depresion establecida.
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