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RESUMEN

Introduccion: La depresion es una enfermedad co-
mun en las personas de edad avanzada. La nutricidn
puede jugar un importante papel en el origen y/o evo-
lucion de los trastornos afectivos.

Objetivo: Analizar la asociacion entre el riesgo de
desnutricion y depresion en personas de edad avanza-
da institucionalizadas.

Métodos: Se ha estudiado un grupo de 68 personas
mayores de 65 afios de edad de cuatro residencias de
la Comunidad de Madrid. Se han recogido datos perso-
nales (sexo, estado civil, grado de formacion).
Ademas, se tomaron las medidas de peso y talla. La si-
tuacion nutricional fue evaluada por el Mini-Nutritional
Assessment (MNA), donde una puntuacion igual o in-
ferior a 24 puntos es indicativa de riesgo de malnutri-
cién y la depresién se evalué mediante la Escala de
Depresion Geriatrica de 15 items (GDS), considerando-
se que existe depresion cuando la puntuacion obteni-
da en el test es superior a 5 puntos. La capacidad cog-
nitiva y funcional fueron valorados mediante el Mini

Correspondencia:

Dra. Aranzazu Aparicio Vizuete

Departamento de Nutricion. Facultad de Farmacia
Universidad Complutense

28040-Madrid (Spain)

Telephone: 91- 394 18 37 - Fax: 91-394 18 10
E-mail: araparic@farm.ucm.es

Nutr. clin. diet. hosp. 2010; 30(2):33-41

Mental State Examination y el Indice de Barthel, res-
pectivamente. Los datos de morbilidad y consumo de
medicamentos se obtuvieron de los registros médicos.

Resultados: La prevalencia de depresion fue del
42,7% y la de riesgo de desnutricion del 54,4%. El
38,2% de la poblacion presenté simultaneamente sin-
tomas depresivos y malnutricion. Los ancianos depri-
midos (D) presentaron un menor valor de MNA total
(16,3+3,2) que los no deprimidos (ND) (21,9+3,3)
(p<0,001), asimismo las puntuaciones parciales del
MNA también fueron inferiores en los pacientes D. Se
ha encontrado que un elevado valor de MNA es factor
de proteccion frente al riesgo de padecer depresion
(OR: 0,7140; IC: 0,6104-0,8352; p<0,001).

Conclusiones: Nuestros resultados indican que
existe una relacion entre el riesgo de malnutricion vy el
padecimiento de sintomas depresivos.

PALABRAS CLAVES
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ABSTRACT

Introduction: Depression is a common disease in
elderly. Nutrition can play an important role in the ori-
gin and/or evolution of the affective disorders. La de-
presion es una enfermedad comun en las personas de
edad avanzada.



ASOCIACION ENTRE RIESGO DE DESNUTRICION Y CAPACIDAD AFECTIVA EN PERSONAS DE EDAD AVANZADA INSTITUCIONALIZADAS DE LA COMUNIDAD DE MADRID

Aim: To analyze the association between malnutri-
tion and depression in a group of institutionalized elder-

ly people.

Methods: 68 elderly persons (= 65 years) of 4 nur-
sing-homes from the Community of Madrid were stu-
died. We collected personal data (sex, marital status,
studies). We measured weight and height. Nutritional
status was evaluated by Mini-Nutritional Assessment
(MNA), (MNA<23,5 is indicative of risk for malnutri-
tion), and depression was evaluated by Yesavage's
Geriatric Scale Depression of 15 items (GDS) (punctua-
tion >5 is indicative of depression). Cognitive capacity
was analyzed by Mini Mental State Examination and
functional capacity by Barthel’s Index. Number of di-
seases and medications were collected from the clinical
histories.

Results: The prevalence of depression was 42,7%
and the prevalence of risk for malnutrition was 54,4%.
38,2% of the population had both depression and risk
for undernutrition. Depressed elders (D) had a lower
total-MNA (16,3+3,2) than non depressed subjects
(ND) (21,9£3,3) (p<0,001), partial punctuations of the
MNA were lower in subjects D also. We have found that
an elevated MNA score is well related to the risk of de-
pression (OR: 0,7140; IC: 0,6104-0,8352; p<0,001).

Conclusions: Our results indicate that exist an asso-
ciation between nutritional risk and depression.
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ABREVIATURAS

D: sujetos con sintomas depresivos

ND:  sujetos sin sintomas depresivos

MNA: Mini-Nutritional Assessment

GDS: Yesavage s Geriatric Scale Depression
MMSE: Mini-Mental State Examination

IB:  Indice de Barthel

ABVD: Actividades basicas de la vida diaria

INTRODUCCION

En la actualidad, 121 millones de personas sufren de-
presion. Se estima que aproximadamente una de cada
cinco personas desarrollara un cuadro depresivo a lo
largo de su vida, pudiendo aumentar este ndmero si
concurren otros factores como enfermedades médicas

o0 situaciones de estrés. A nivel mundial, la incidencia
de esta enfermedad es hasta dos veces mas alta en
mujeres que en hombres!.

En Espaiia, la prevalencia de depresion es del 10% y
afecta a casi 4 millones de ciudadanos. En el colectivo
de personas de edad avanzada se estima que esta en-
fermedad afecta al 10% de los ancianos que viven en
la comunidad y entre el 15 % y el 35% de los ancianos
institucionalizados?, a los que habria que sumar aque-
llos casos no diagnosticados por confundirse los sinto-
mas de depresion con los de otras patologias.

Una de las principales causas que llevan a la depre-
sion es el deterioro del estado de salud, ya que la inac-
tividad produce baja autoestima, ansiedad y tension,
que con los afios ocasiona pérdida de fuerza y flexibili-
dad minima para realizar las tareas diarias®. En perso-
nas de edad avanzada, esta enfermedad, se asocia a
una mayor morbilidad*, mayor estancia hospitalaria® y
peor recuperacion de enfermedades®.

La desnutricion es una enfermedad muy frecuente en
personas de edad avanzada’, situandose la prevalencia
entre un 3%-30%8, aumentando considerablemente
esta cifra hasta un 60% cuando se analiza esta situa-
cion en ancianos institucionalizados®. Se asocia con una
peor calidad de vida, aumento de la morbilidad y de la
susceptibilidad de infecciones, hospitalizacion prolonga-
da y reingresos’.

Ademas, de los factores genéticos, psicoldgicos y en-
docrinos, entre otros, la depresion puede estar causa-
da por factores dietéticos!?. En este sentido, la nutri-
cion podria jugar un papel importante en la prevencion
de la depresion, y a su vez, el padecimiento de depre-
sion puede modificar los habitos alimentarios y alterar
la situacion nutricional del paciente, lo que puede agra-
var aun mas la enfermedad?!!. Se ha observado que los
individuos deprimidos, con frecuencia, presentan mayo-
res deficiencias de algunas vitaminas, como acido fdli-
co!2 o piridoxina!3 y algunos minerales como el magne-
siol* o zinc!®, respecto a individuos sin depresion.
Ademas, la depresion se ha identificado como una de
las principales causas de pérdida de peso en personas
de edad avanzadat®.

OBJETIVO

Aunque algunos estudios han observado una asocia-
cién entre la ingesta de algunos nutrientes, la pérdida
de peso y los sintomas depresivos, alin no esta claro si
el riesgo de desnutricion podria estar relacionado con la
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alteracion de la capacidad afectiva. Por todo ello, el ob-
jetivo del presente trabajo ha sido estudiar la asocia-
cion entre el riesgo de desnutricion y depresion en per-
sonas de edad avanzada institucionalizadas.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevd a cabo con 68 ancianos (todos ma-
yores de 65 afios) de cuatro residencias de la
Comunidad de Madrid (Espafia). Los participantes en el
estudio se seleccionaron a partir de los historiales clini-
cos con ayuda del personal sanitario de los centros.

Como criterios de exclusion se consider6 que presen-
taran enfermedades que pudieran afectar a la diges-
tién, absorcion o utilizacion de los nutrientes (cancer,
cirrosis, funcion hepatica anormal, absorcion intestinal
pobre). También se excluyeron a los ancianos que pre-
sentaran deterioro cognitivo medido por el Mini-Mental
State Examination (MMSE<23)!"18 que tuvieran un
consumo de alcohol en cantidades que superasen el
10% de la energia diaria ingerida y a los que no dieron
su conformidad por escrito para formar parte de la in-
vestigacion.

Diseio del estudio

La investigacion realizada se disefid en forma de es-
tudio transversal. La recogida de datos se realizd desde
el mes de Enero a Mayo de 2010.

Datos personales y sanitarios

Se recogid informacion como la edad, sexo y afios de
institucionalizacion a partir de una entrevista personal
con los participantes en el estudio. Asimismo, se reco-
pild informacion sobre el nimero de enfermedades que
padecian y los medicamentos que tomaban de sus his-
toriales médicos con ayuda del personal sanitario de los
centros.

Estudio antropométrico

El peso se determind utilizando una bascula (modelo
SECA ALPHA-68) (rango 0.1-150 kg), con los individuos
descalzos y en ropa interior y colocados en el centro del
plato horizontal de la balanza, en posicién de pie. La ta-
lla se midié con un tallimetro de la marca SECA (rango
70-205 cm). Para ello, los sujetos se colocaron descal-
zos, de pie, con la espalda lo mas recta posible, brazos
extendidos y paralelos al cuerpo, talones juntos y cabe-
za colocada siguiendo el plano horizontal de Frankfort.
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Con los datos de peso vy talla se calculd el indice de
masa corporal (IMC) (kg/m?).

Las medidas antropométricas fueron realizadas todas
ellas por la misma persona y en dos oportunidades para
evitar errores, siguiendo las normas de la OMS??,

Estudio socioeconémico

Mediante un cuestionario elaborado especialmente
para el estudio se recogid informacion de los participan-
tes en el estudio sobre los siguientes aspectos:

Estado civil:
a) Soltero/a
b) Casado/a
¢) Viudo/a
d) Separado/a o Divorciado/a

Nivel de estudios:
a) Estudios Universitarios
b) Bachillerato
c) Estudios primarios

Nivel socioecondmico: los sujetos respondieron a un
cuestionario sobre su situacién socioecondmica, tenien-
do en cuenta su nivel de estudios, y profesion en el mo-
mento de la jubilacion.

Mini Nutritional Assessment

La evaluacion del estado nutricional se realizd me-
diante el Mini Nutritional Assessment (MNA)Z. Es un
método validado y relativamente sencillo de utilizar, que
valora la situacién nutricional de los sujetos mediante
18 preguntas breves divididas en cuatro bloques. El pri-
mer bloque hace referencia a la valoracion antropomé-
trica (indice de masa corporal, circunferencia braquial,
circunferencia de la pierna y pérdida de peso), en el se-
gundo bloque corresponde a la evaluacion global del
paciente con 6 preguntas relacionadas con el estilo de
vida, la medicacidon y la movilidad, a continuacién se
hace referencia a la evaluacion nutricional mediante las
preguntas de nimero de comidas completas que reali-
za a lo largo del dia, consumo de alimentos proteicos,
ingesta de liquidos, falta de apetito y autonomia para
comer y, por Ultimo, se realiza una evaluacidn subjetiva
del estado nutricional mediante la autoevaluacion del
estado nutricional y comparacion con otras personas de
su misma edad.
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La puntuacién maxima es de 30 puntos; de tal mane-
ra que una puntuacion igual o superior a 24 significa
que el estado nutricional es adecuado, una puntuacion
entre 23,5-17 indica riesgo de desnutricion y puntua-
ciones inferiores a 17 puntos sefialan desnutricién.

Estudio de la capacidad funcional

Para el estudio de la capacidad funcional se empled
el Indice de Barthel (IB)2!, que es un test que valora el
nivel de independencia del sujeto con respecto a la re-
alizacién de algunas actividades mas basicas de la vida
diaria (ABVD) (traslado cama/silldn, y subir escaleras),
mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y
ponderaciones segun la capacidad del sujeto examina-
do para llevar a cabo estas actividades. Los valores que
se asignan a cada actividad dependen del tiempo em-
pleado en su realizacion y de la necesidad de ayuda
para llevarla a cabo.

Las ABVD incluidas en el indice original son diez: co-
mer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal,
uso del retrete, bafarse/ducharse, desplazarse (andar
en superficie lisa o en silla de ruedas), subir/bajar es-
caleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control
de orina.

Las actividades se valoran de forma diferente, pu-
diéndose asignar 0, 5, 10 6 15 puntos. La puntuacion
total varia entre 0 (completamente dependiente) y 100
(90 para pacientes limitados en silla de ruedas) comple-
tamente independiente. No es una escala continua, lo
cual significa que una variacion de 5 puntos en la zona
alta de puntuacion (mas cercana a la independencia)
no es semejante al mismo cambio en la zona baja (mas
cerca de la dependencia).

Estudio de la capacidad cognitiva

Para estudiar la capacidad mental se empled el Mini-
Mental State Examination (MMSE)Y’, validado para po-
blacion espafiolals.

Sus items exploran areas cognitivas como: orienta-
cion, fijaciéon, concentracion y calculo, memoria, y len-
guaje y construccion.

El rango de la puntuacion es de 0 a 35 puntos, exclu-
yendo las preguntas que hallan sido eliminadas, basica-
mente por analfabetismo o por imposibilidad fisica de
cumplir algun item (por ejemplo: ceguera). Entonces se
calcula la puntuacion global corregida: la obtenida por
una regla de tres después de corregir la puntuacién to-

tal. Para pacientes geriatricos se considera como nor-
mal una puntuacién de 24 o mas. Es sensible a deterio-
ros cognitivos moderados?2.

Estudio de la capacidad afectiva

Para el estudio de la capacidad afectiva se empled la
Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (GDS)?, va-
lidada y traducida para la poblacién espanola por Pérez
y col.2%. Es una de las escalas mas adecuadas para la
evaluacion de la depresion en las personas de edad
avanzada, tanto por su especificidad (puesto que es una
prueba desarrollada especificamente para los ancianos)
como por comparacion con otras pruebas como la de
Hamilton y la de Zung?. Consta de 15 preguntas con
dos categorias de respuestas (verdadero/falso; si/no).
Se puntda de 0 a 15 y se considera 5 0 menos como
normal (ND), mientras que una puntuacion superior a 5
es indicativa de sintomas depresivos (D).

Estudio estadistico

Los sujetos se agruparon en funcion de que presen-
taran o no depresion segun el test GDS (X£DS). Las di-
ferencias significativas se calcularon utilizando el Test
de la “t” de Student (para dos muestras). En los casos
en los que la distribucion de los resultados no fue ho-
mogénea, se aplicaron pruebas estadisticas no paramé-
tricas como el Test de Mann-Whitney. Se calcularon co-
eficientes de correlacion lineal entre datos dietéticos y
de funcion cognitiva mediante el test de Pearson. Se re-
alizd la prueba de Chi? entre variables cualitativas para
ver su posible asociacion. Se aplicé un analisis de regre-
sion logistica para analizar factores de riesgo o protec-
cién que pudieran condicionar modificaciones en algu-
nos de los parametros estudiados Todos los calculos se
realizaron utilizando el Software RSIGMA BABEL Soft-
ware (Horus Hardward, Madrid). Se consideran diferen-
cias significativas cuando p<0,05.

RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas de la
muestra en estudio en funcion del GDS. El 42,7% de
los participantes presentaba sintomas depresivos se-
gun el GDS, existiendo diferencias en funcion del sexo
(p<0,01). Las personas con depresion (D) tenian mas
enfermedades y tomaban mas medicamentos y pre-
sentaron un menor peso e IMC que las no deprimidas
(ND). Ademas, se ha encontrado una asociacion inver-
sa entre el nimero de farmacos consumidos y el MNA
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra de estudio en funcion del GDS.

ND D

(GDS<5) (GDS>5) P
Numero 39 29
Sexo (%, mujeres) 66,7 72,4
Edad (afios) 82,8+6,4 83,7+ 5,0
Peso (kg) 66,9+10,6 60,4+ 10,2 *
Talla (cm) 1,6+0,1 1,6+ 0,1
IMC (kg/m?) 26,3£3,6 23,443,0 Hokok
Mas estudios primarios (%) 46,2 44,8
N° enfermedades 2,1£ 0,6 2,6+ 1,1 *
N° farmacos 3,2+1,0 4,0+1,6 *
indice de Barthel 86,2+9,8 84,3+13,5
MMSE 26,9+1,6 27,3£1,4

MMSE: Mini-Mental State Examination; *p<0,05; ***p<0,001.

(r=-0,2398; p<0,05) y positiva con el GDS (r=0,2614;
p<0,05). No se han observado diferencias en la edad,
nivel educativo, capacidad funcional y cognitiva entre
los individuos D y ND.

El 54,4% de los ancianos estudiados presento riesgo
de desnutriciéon (MNA<24), no habiéndose encontrado
diferencias entre varones y mujeres. Se ha encontrado
una asociacion negativa entre el MNA y el GDS (r=-
0,6053; p<0,001). Los ancianos con riesgo de malnu-
tricion presentaron una puntuacion del GDS mayor, e
indicativa de depresion (7,1+2,3) que los ancianos con
una situacion nutricional adecuada, e indicativa de una
situacion afectiva normal (3,8+1,2) (p<0,001).

Tabla 2. Comparacion de los items del MNA en funcion del GDS.

Tanto la puntuacion obtenida en el MNA total como
en las distintas valoraciones fue superior en los sujetos
ND respecto a los D (Tabla 2). Por items, destaca que
el 34,4% de los ancianos D tenian una circunferencia
de pantorrilla menor a 31 cm y que el 6,9% no habia
perdido peso en los tres ultimos meses respecto al
51,2% de los sujetos ND. Ademas, el 65,5% de los an-
cianos deprimidos tomaba mas de tres medicamentos
al dia.

En cuanto a la dieta, el 75,9% de los ancianos con
sintomas depresivos habian experimentado una dismi-
nucion de su apetito de forma severa. No se han encon-
trado diferencias en cuanto al consumo de alimentos

ND D p
MNA 21,9+3,3 16,3%3,2 *okk
Valoracion antropométrica (X+DS) 6,95+1,45 5,09+1,43 *kk
Circunferencia pantorrilla (CP) (%)
CP<31cm 10,3 34,4 *
CP>31 cm 89,7 65,6 *
Puntuacion (X+DS) 0,90+0,31 0,66+048
Pérdida de peso en los 3 Ultimos meses (%)
> 3kg 51 13,8
No sabe 12,8 34,5 *
1-3 kg 30,8 44,8
Sin pérdida de peso 51,2 6,9 Fkk
Puntuacion (X£DS) 2,38+0,89 1,45+0,83 Hokok

MNA: Mini Nutritional Assessment; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.
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Tabla 2. Comparacion de los items del MNA en funcidn del GDS. (Continuacion)

ND D p
Valoracion global (X£DS) 5,05+1,26 3,48+1,50 Hokx
Toma mas de 3 medicamentos/dia (%)
Si 33,3 65,5 *k
No 66,7 34,5 *x
Puntuacion (X+DS) 0,67+0,48 0,34+0,48 ok
Estrés psicoldgico o enfermedad (%)
Si 89,7 96,9
No 10,3 3,4
Puntuacion (X+DS) 0,21+0,61 0,07+0,37
Movilidad (%)
En cama o silla 51 13,8
Levantar pero no salir 53,8 58,6
Puede salir 41,0 27,6
Puntuacion (X£DS) 1,36+0,58 1,14+0,64
Valoracion dietética (X+DS) 6,83+0,82 6,05+1,02 Fkk
Numero de comidas completas (%)
1 comida 0,0 0,0
2 comidas 7,7 24,1
3 comidas 92,3 75,9
Puntuacion (X+DS) 1,92+0,27 1,76+0,44
Indicadores de proteinas (X+DS) 0,90+0,11 0,98+0,09
Dos o mas frutas o verduras/dia (%)
Si 92,3 89,7
No 7,7 10,3
Puntuacion (X£DS) 0,08+0,27 0,26+0,96
Disminucion del apetito en los Ultimos 3 meses (%)
Severo 51 13,8
Moderado 48,7 75,9 *
Ninguna 46,1 10,3 ok
Puntuacién (X£DS) 1,41+0,59 0,97+0,50 *k
Manera de autoalimentarse (%)
Incapaz 0 0
Con ayuda 12,8 20,7
Sin problema 87,2 79,3
Puntuacion (X£DS) 1,87+0,34 1,79+0,41
Valoracion subjetiva (X£DS) 3,08+0,99 1,89+0,77 Hokk
Cree que tiene problemas nutricionales (%)
Desnutricién importante 2,6 3,4
Desnutricidon moderada 23,1 75,9 Fkk
Sin problemas 74,4 20,1 *xk
Puntuacion (X+DS) 1,72+0,51 1,17+0,47
Considera su estado de salud respecto a gente de su
misma edad (%)
No tan bueno 2,6 31,0 *x
No sabe 15,4 48,3 *k
Igual de bueno 35,9 13,8 *
Mejor 15,4 48,3 *ok
Puntuacion (X£DS) 1,56+0,64 0,52+0,53 Hokk

MNA: Mini Nutritional Assessment; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.
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proteicos o de frutas y hortalizas en funcion de la capa-
cidad afectiva.

En el apartado de valoracion subjetiva el 31% de los
sujetos D opinan que su estado de salud no es tan bue-
no con respecto a sus coetaneos frente al 2,6% de los
ancianos ND (p<0,01).

En la tabla 3 se muestra el riesgo de padecer depre-
sion en el colectivo de personas de edad avanzada ins-
titucionalizadas estudiadas. Tras ajustar por diversas
variables se observd que a mayor nimero de enferme-
dades diagnosticadas y mayor nimero de farmacos
prescritos mayor riesgo de depresion, mientras que un
valor elevado del MNA se relaciona con un menor ries-
go de depresion.

DISCUSION

La prevalencia de depresion encontrada en nuestro
estudio concuerda con las cifras indicadas en otras in-
vestigaciones?26, Varios estudios han encontrado una
mayor prevalencia de sintomas depresivos en el sexo
femenino':2728, En este sentido, los resultados de nues-
tro trabajo coinciden con lo anteriormente sefialado,
existiendo un mayor porcentaje de mujeres D (72,4%)
frente a los varones D (27,6%) (p<0,01).

La malnutricion es una enfermedad muy frecuente en
los ancianos. Diversas investigaciones consideran que
esta realidad aumenta considerablemente cuando se
trata de ancianos institucionalizados®?°, pudiendo lle-
gar al 60%?°. Los valores encontrados de desnutricion
de nuestro colectivo concuerdan con lo anteriormente
indicado.

En nuestra investigacion hemos encontrado una aso-
ciacion entre depresion y riesgo de malnutricion, lo que

coincide con lo observado por German y col.3% en un co-
lectivo de pacientes hospitalizados. Un 38,2% de los
ancianos estudiados presentd sintomas depresivos y
riesgo de desnutricion. EI mecanismo de asociacion en-
tre malnutricién y depresion no esta establecido del
todo hasta el momento. Uno de los posibles mecanis-
mos que se ha propuesto es que los pacientes con de-
presion tienen poca motivacion respecto a lo que les ro-
dea, incluyendo la comida, aumentando la pérdida de
apetito y la falta de motivacion para comer31:32, lo que
aumenta el riesgo de padecer desnutricién. Sin embar-
go, también se sabe que una situaciéon nutricional ina-
decuada puede favorecer la aparicion de depresion, ya
que una ingesta inadecuada de nutrientes puede perju-
dicar seriamente la sintesis de algunos neurotransmiso-
res, entre otros efectos?,

La menor puntuacion obtenida en el apartado de va-
loracién dietética en los sujetos con sintomas depresi-
vos podria indicar una peor calidad de la dieta de es-
tos ancianos, lo que podria suponer un riesgo de
malnutricién, de hecho se ha observado que obtener
una puntuacién mas elevada en el apartado de valora-
cion dietética del MNA es factor de proteccion frente al
riesgo de depresion. Algunos autores han observado
que los pacientes deprimidos tienen unos peores habi-
tos alimentarios, con un menor consumo de frutas y
hortalizas33, lo que haria que estos pacientes tuviesen
una ingesta inadecuada de algunos nutrientes, como
los folatos. Una situacién inadecuada en esta vitamina
se ha relacionado con sintomas depresivos y una peor
respuesta al tratamiento de la enfermedad3*. Sin em-
bargo, en nuestro estudio no se han observado dife-
rencias en cuanto al consumo de estos alimentos, se-
gun los indicadores de alimentos proteicos y frutas y
verduras.

Tabla 3. Regresion logistica de riesgo de depresion en la muestra estudiada.

959% INTERVALO DE

LIS Ly CONFIANZA P
MNA 0,7140 0,6104-0,8352 ok
Sexo (mujer) 1,3125 0,4584-3,7576
Edad (afios) 1,0275 0,9444-1,1178
fndice de Barthel 0,9860 0,9456-1,0284
MMSE 1,1971 0,8626-1,6613
N° de enfermedades 2,2552 1,1378-4,4700 *k
NO farmacos 1,6509 1,0773-2,5301 *

MMSE: Mini-Mental State Examination; MNA: Mini Nutritional Assessment; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.
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Como se ha comentado anteriormente, la depresion
se relaciona con la pérdida de apetito3!:32, En el presen-
te trabajo se ha encontrado que existe un mayor por-
centaje de ancianos con pérdida de apetito moderada
entre los pacientes deprimidos, lo que también ha sido
observado en otros estudios realizados con pacientes
de edad avanzada3*>3’, lo que aumentaria el riesgo de
malnutricién y probablemente el de depresién, tal y
como se comentd anteriormente.

La depresidon en ancianos estd asociada a varios sin-
tomas, entre ellos la pérdida de pesol®, lo que consti-
tuye un signo de alerta de suma importancia en adul-
tos mayores por su asociacion con la desnutricion38,
siendo una posible causa la pérdida de apetito. En
nuestro estudio, se ha encontrado una asociacién posi-
tiva entre la pérdida de peso y la de apetito (r= 0,5831;
p<0,001) e inversa entre la puntuacién obtenida en el
apartado de pérdida de peso (r= -0,4675; p<0,001) y
de apetito (r= -0,3795; p<0,01) con la del GDS.

Por otro lado, es importante tener en cuenta que el
numero de enfermedades diagnosticadas o el de farma-
cos consumidos pueden influir sobre la situacion nutri-
cional de los individuos, e indirectamente sobre la capa-
cidad afectiva. De hecho, se ha observado una
asociacion entre el consumo de farmacos vy el riesgo de
malnutricién y que padecer un elevado nimero de pa-
tologias e ingerir un elevado consumo de medicamen-
tos es factor de riesgo de depresion. En los ancianos
hay una mayor prevalencia de enfermedades, las cua-
les, en muchos casos, requieren un tratamiento nutri-
cional especifico o afectan al aparato digestivo, perjudi-
cando la absorcion de nutrientes, y con ello la situacién
nutricional. De la misma manera, los medicamentos
pueden interferir en el estado nutricional mediante dife-
rentes mecanismos como la alteracion de la absorcion,
el metabolismo o la excrecién de distintos nutrientes’.

Finalmente, algunos estudios han sefialado que los
sujetos que declaran que consideran que su estado es
no es tan bueno al compararse con otras personas de
su misma edad suelen estar deprimidos y que suelen
reportar una mayor prevalencia de menos apetito3%39,
lo que coincide con nuestros resultados. De hecho, se
ha encontrado una asociacion positiva entre la puntua-
cion obtenida en el apartado de consideracion del esta-
do de salud y el de falta de apetito (r= 0,4688;
p<0,001) y negativa con la depresion (r=-0,6729;
p<0,001), de tal manera que a mejor consideracion de
su estado de salud por parte de los ancianos menos fal-
ta de apetito declararon y mejor capacidad afectiva.

En presente trabajo existen diversas limitaciones a
tener en cuenta. En primer lugar, es un estudio trans-
versal, lo que impide saber si una peor capacidad afec-
tiva es la causa del padecimiento de malnutricion o vi-
ceversa. En segundo lugar, el riesgo de malnutricion se
ha medido mediante el MNA, que es un cuestionario
autodeclarado, si bien este cuestionario ha sido emple-
ado en numerosas investigaciones2%:33:40,

CONCLUSION

Un elevado porcentaje de los ancianos estudiados
presentan riesgo de malnutricion y/o depresion.
Nuestros resultados indican que existe una relacion en-
tre el riesgo de malnutricién y el padecimiento de sin-
tomas depresivos. Se aconseja mejorar la situacion nu-
tricional de los sujetos estudiados, especialmente de
aquellos que presentan sintomas depresivos, no solo
por su efecto beneficioso sobre la salud, sino también
por su posible influencia positiva sobre la enfermedad.
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