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1.1. Introduccion

1.1.1. Aspectos demograficos y sociosanitarios

Uno de los mayores logros del siglo XX ha sido doblar la esperanza de vida de la
poblacion en los paises desarrollados. En la actualidad, los espafioles tenemos una
de las mds altas expectativas de vida: 76 afios en hombres y 83 afios en mujeres,
sobrepasando el objetivo de la OMS "salud para todos” establecido en 75 afios.
Hoy en dia, una mujer de 65 afios tiene todavia una media de otros 18 afios de vida,

cifra que se estima en otros 11 afios mds, en el caso de un hombre.

Cuando en 1992 se publicaba el Plan Gerontoldgico Nacional, Espafia contaba con
5.761.767 personas mayores de 65 afios. Diez afios mds tarde, cuando se aborda la
necesidad de realizar una nueva planificacion de cardcter estatal para las personas
mayores, nuestro pais contaba ya con mds de siete millones. Esto estd provocando
un cambio demogrdfico sin precedentes en la historia moderna, con un alto

envejecimiento de la poblacién que se acelerard en el siglo que hemos empezado.

La cifra de mayores ha aumentado siete veces en el siglo XX, mientras que el total
de nuestra poblacion nacional se ha doblado; El grupo que ha experimentado un
mayor incremento es el mds viejo, el de mds de 80 afios, el mds vulnerable. Los

octogenarios ya son 1.633.040 y se han multiplicado por 13.

La tendencia para los préximos afios apunta a que, si en Espafia a principios de los
noventa un 13,8% de la poblacion tenia mds de 65 afios (5,3 millones de personas) y
en el afio 1999 este grupo de poblacion significé el 16,8% (6,7 millones de

personas), para el 2020 la poblacién de mds de 65 afios representard el 19,7% y en
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el 2050 el 31,2%.! Los dltimos datos disponibles del Instituto de Estadistica de
Catalufia (afio 2003), muestran que la poblacién de 65 afios o mds de Catalufia era
de un 17% y el de la provincia de Lleida de un 20,4%. El principal objetivo es que
esta mayor expectativa de vida vaya acompafiada de una mayor esperanza de salud

y calidad de vida.

La tabla 1 muestra las predicciones hasta el afio 2030 de la poblacién mayor en los

paises de la Unidn Europea, de Espafia y de Catalufia.

Tabla 1. Evolucion de la poblacidn mayor de 65 afios (%)

2005 2010 2015 2020 2030
Unidn Europea 17.1 18,06 19,3 20,7 245
Espafia 16,8 17,3 18,3 19,4 234
Catalufia 16,8 17 18 18,8 22,1

Fuente: Institut d'Estadistica de Catalunya e Instituto Nacional de Estadistica

En definitiva, hemos acabado el siglo con unos incrementos netos de personas
mayores (personas de 65 o mds afios menos los fallecidos de esas edades)
superiores a 150.000 individuos anuales. Esta cifra descenderd en los primeros
aios de este nuevo siglo, con la llegada de las generaciones de nacidos durante la
Guerra Civil (1936-1939), debido a las bajas tasas de fecundidad de aquellos afios 2
pero a su vez se verd incrementada paralelamente por el aumento de la inmigracién

en nuestro pais.

Las metas de salud que la OMS propone en Europa para el siglo XXI se centran en
“envejecer de forma saludable"’ “De ahora al afio 2020 las personas mayores de
65 afios de edad deberdn tener la posibilidad de gozar de todo su potencial de

salud y jugar un papel activo en la sociedad”. En relacion con estas metas de salud,
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podemos decir que la nutricion juega un papel muy importante en el proceso de
envejecer. No olvidemos que en la poblacién geridtrica, la malnutricion y el alto
indice de discapacidad funcional son factores que pronostican mortalidad y

morbilidad.*

1.1.2. Principios bdsicos en la asistencia al enfermo geriatrico

La Geriatria es la rama de la Medicina dedicada al adulto mayor que se ocupa, ho
solo del diagnéstico y tratamiento de las enfermedades agudas y crénicas, sino
también de su recuperacion funcional y su reinsercion en la comunidad.

El paciente geridtrico cuenta habitualmente con las siguientes caracteristicas:

* Mayores de 65 afios.

« Con pluripatologia que requiere control simultdneo de varias enfermedades.
» Tendencia a la incapacidad o deterioro funcional.

« Cuenta con posibilidades reales de recuperacién funcional.

« Con frecuencia presenta condicionamientos psiquicos o sociales.

1.1.2.1 Clasificacion de pacientes geriatricos

Segln el criterio de fragilidad

Adulto mayor sano. aquél que no padece patologia ni presenta ningin grado de

problemdtica funcional, mental o social.

Adulto mayor enfermo: el diagnosticado de alguna patologia aguda o crdnica pero

que no cumple criterios de "Anciano de Alto Riesgo".
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Adulto mayor de alto riesgo (anciano frdgil): aquél que presenta alguno de los

siguientes criterios (OMS 1987):

Edad muy avanzada (>85 afios)

Patologia crénica invalidante, fisica o psiquica

Vivir solo

Presencia de problemas sociales con influencia grave para la salud
Hospitalizacién en los dltimos tres meses

Polimedicado (mas de 5 farmacos)

Viudedad reciente (ultimo afio)

Cambio de domicilio frecuente (permanece menos de 4 meses seguidos en el
mismo domicilio)

Dependencia para la realizacion de alguna actividad bdsica de la vida diaria
(ABVD)

AVCA

Sindrome confusional

Depresidn

Caidas

Incontinencia

Desnutricién

Deterioro de los érganos de los sentidos

Limitaciones para la deambulacion

Se excluyen los pacientes que no cumplen alguno de estos criterios y aquellos otros

con:
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+ Demencia severa
» Incapacidad completa para actividades bdsicas de la vida diaria

 Enfermedad Terminal

Segun la edad cronolégica

La mayoria de los paises desarrollados han aceptado la edad cronolégica de 65 afios
como definicion de “persona mayor”. Sin embargo, debido al aumento de la
esperanza de vida y a la heterogeneidad del envejecimiento se distinguen tres

grandes grupos para clasificar a las personas mayores, concretamente:

Ancianos jovenes (65-74 afios), ancianos mayores (75-80 afos) y ancianos viejos
(mayores de 80 afios). Las caracteristicas sociales y bioldgicas son suficientemente

diferentes para ser significativas como para describir cada una de las etapas:’

Ancianos jovenes. personas de edades comprendidas entre los 65-74 afos. En
general este grupo de poblacion goza de buena salud y de autosuficiencia Es

independiente para realizar las actividades de la vida diaria.

Ancianos. personas de 75-84 afios. La invalidez funcional y la necesidad de ayuda
para las tareas domésticas o el transporte suelen ser los cambios mds destacables,

asi como la morbilidad y la mortalidad.

Ancianos viejos. personas de mds de 85 afios. La fragilidad y la incapacidad son los

aspectos mds predominantes
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1.1.2.2. Niveles asistenciales

Denominamos niveles asistenciales a cada una de las infraestructuras "orientadas
al paciente y su fase de enfermedad". Los niveles asistenciales estdn adaptados a
la necesidad de un cuidado progresivo y diferente en cada uno de los momentos de
la enfermedad del adulto mayor. Desde los cuidados criticos y agudos a la
convalecencia. Desde los cuidados continuados en el domicilio a las residencias
asistidas, lo que permite individualizar el tratamiento de cada caso, racionalizar los
recursos necesarios para el mismo y obtener el mayor éxito terapéutico posible, es

decir, conseguir mayor eficiencia.

El conjunto de niveles asistenciales, hospitalarios extrahospitalarios y sociales,
(Tabla 2) corresponden a un drea de salud determinada a las diferentes situaciones
de enfermedad o necesidades de la poblacion mayor. Desde los puntos de vista
sanitario y social estdn destinados a prestar una atencion interdisciplinar, para
garantizar la calidad de vida de las personas mayores que viven en un sector
asistencial. Es por tanto una organizacién de recursos sanitarios y sociales para
responder sus necesidades. Su objetivo fundamental es mantener al adulto mayor

integrado en la comunidad.

En 1986, se aprueba en Cataluiia el programa "Vida als anys" para coordinar las
actuaciones de los servicios sanitarios y sociales en colectivos con necesidades
especiales, como los ancianos y los pacientes con enfermedades cronicas y
terminales. Este programa propone una sistemdtica de trabajo multidisciplinar, asi

como la creacién de una serie de hiveles asistenciales especificos para este tipo de
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pacientes, que se han podido ir implantando progresivamente, gracias a la

existencia de presupuestos establecidos a tal fin.

Tabla 2. Niveles de atencion en asistencia geridtrica

Nivel primario de atencidn

»  Equipos de atencién primaria
Programas de atencién geridtrica domiciliaria

Hospitales

»  Consulta de valoracién geridtrica
*  Unidades de hospitalizacién

=  Agudos

*  Media estancia
®= Larga estancia
= Psicogeridtricas

*  Hospital de dia
*  Programa de atencién geridtrica domiciliaria

Servicios sociales
*  Cuidados en la comunidad

*  Cuidados en el domicilio
*  Cuidados en residencias para personas mayores

1.1.2.2.1. Nivel primario de atencion: Centros de atencion primaria (CAP)

Son los responsables del cuidado del anciano en la comunidad. Los objetivos de
este tipo de asistencia son mejorar la situacion funcional de los ancianos incluidos

en los programas comunitarios, reducir los ingresos y reingresos hospitalarios de
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los pacientes y distribuir mejor los recursos asistenciales disponibles mejorando

su eficiencia.

La mayor parte de los ancianos en nuestro pais viven en el medio comunitario y sélo
el 3% de los mayores de 65 afios viven en residencias. Los profesionales de la salud
realizaran actividades de educacion y promocion de la salud, actividades
preventivas y seguimientos de patologias crénicas. Dentro de la atencién primaria

existe la atencion domiciliaria.

1.1.2.2.2. Asistencia hospitalaria

* Unidad de agudos

Es una unidad que se encarga del diagndstico y tratamiento de pacientes con
problemdtica médica aguda o agudizacién de enfermedades previamente
existentes. Se caracteriza por ser el nivel asistencial con menor estancia media,
mayor porcentaje de reingresos y ser el centro de orientacion (por medio del
equipo multidisciplinario) de los pacientes geridtricos que ingresan en el hospital.
La procedencia de los pacientes es la comunidad (a través del drea de urgencias, de
forma programada desde la consulta externa o un medio sanitario de Atencion
Primaria de salud), o bien del propio hospital, procedentes de otros servicios o de
ofro nivel asistencial de Geriatria. En nuestro medio todavia no estdn del todo
implantadas este tipo de unidades especiales para pacientes geridtricos con lo que
en la mayoria de los casos los adultos mayores se encuentran ingresados en el

hospital de agudos convencional.
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Su nivel asistencial es llevar a cabo una valoracion exhaustiva de los procesos
agudos o de la reagudizacién de un proceso crénico. Hemos de tener en cuenta que
el paciente mayor por necesidad de su patologia puede precisar hospitalizacion en

cualquier especialidad médica o quirdrgica.

* Centros de media estancia

Con este nombre (también se denomina unidad de convalecencia, unidad de
postagudos, o unidad de recuperacién funcional) definimos aquel nivel asistencial
geriatrico que atiende a pacientes con problemas médicos o quirdrgicos agudos en
fase de resolucion pero que requieren control médico o de enfermeria para
completar su tratamiento antes de ser dados de alta del hospital. Su finalidad es la
de conseguir una recuperacion funcional y una estabilidad de la enfermedad de
base evitando de esta manera el reingreso precoz del paciente. Se trata de
pacientes con procesos que asocian incapacidad moderada-severa potencialmente
reversible (El 75 por ciento de los pacientes sufren cuadros neuroldgicos
subagudos o postoperatorio de fractura de cadera en fase de rehabilitacién) que,
de no existir este nivel asistencial, estarian ocupando camas de otros servicios del
hospital o no recibirian un tratamiento correcto. En ellas el paciente recibe
tratamiento médico y/o de rehabilitacién. Tiene como objetivo alcanzar la mdxima
independencia posible. Puede no estar ubicada en el mismo hospital sino en un

hospital de apoyo cercano y coordinado.

Una pequefia proporcion de pacientes ingresados en una unidad de media estancia

requiere un ingreso posterior en la residencia asistida, unidad de larga estancia o
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en la atencion domiciliaria, normalmente por fracaso del tratamiento o
empeoramiento funcional debido a nuevas complicaciones o enfermedades. La
existencia de una problemdtica social severa, el deterioro psiquico importante o
escasas posibilidades de recuperacién funcional del paciente a medio plazo, son
limitaciones para el ingreso en la unidad de media estancia. Para el ingreso del
paciente es imprescindible el informe favorable del Servicio de rehabilitacion que

se encargard de la fisioterapia del paciente.

* Centros de larga estancia

Estos se harian cargo de las personas mayores con escasas o nulas posibilidades de
recuperacion funcional, pero que precisan cuidados continuos clinicos o de
enfermeria por permanente inestabilidad o dependencia de medios terapéuticos

hospitalarios.

1.1.2.2.3. Servicios sociales

* Hospital de dia

Conjuga las ventajas de hospitalizacion con la de permanencia en el hogar.

* Asistencia domiciliaria
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Aunque dependiendo del servicio de geriatria del hospital, realizan su labor en los
domicilios trabajando conjuntamente con atencion primaria y los servicios sociales.
Atienden personas mayores frdgiles o dependientes. También visitan a aquellos que

sufren enfermedades complejas o que precisan control tras el alta hospital.

» Residencias asistidas

Este tipo de instituciones no dependen del medio sanitario sino del social. Acogen a
los mayores con incapacidades que no les permiten valerse por si mismos. Precisan
de una dotacion material y de un personal debidamente cualificado: médicos,

enfermeras, asistentes sociales y personal para la rehabilitacién.

1.2. Desnutricion en las personas mayores

1.2.1. Prevalencia de malnutricion

Se considera que existe malnutricion cuando aparece un desequilibrio entre el
aporte de nutrientes y las necesidades de los mismos.® La vejez ha sido
considerada cldsicamente como una etapa propicia para desarrollar déficit
nutricional y enfermedades agudas o cronicas. Entre estas dos situaciones
patoldgicas existe una relacién reciproca, de forma que enferman mds las personas
mayores desnutridas y se desnutren mds los mayores enfermos.” De este modo la
malnutricion es considerada uno de los grandes sindromes geridtricos debido a su

origen multifactorial.



I. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 14

Son muchos los estudios encontrados en la bibliografia sobre el estado nutricional
de las personas de edad avanzada, y llama la atencidn las grandes variaciones en las
cifras de prevalencia de malnutricion. Las diferencias vienen determinadas
principalmente porque existen grupos con diferentes estados de salud y diferentes
grados de autonomia, situacion social y familiar. La falta de criterios
estandarizados para el diagndstico de malnutricion se pone de relieve con el
trabajo de Joosten y cols,? donde al evaluar 151 ancianos ingresados por patologia
aguda médica, aplicando 6 sistemas diagndsticos diferentes de 6 estudios previos,
hallaron una proporcién de pacientes malnutridos que variaba entre 6,5 y 85%,
segln el sistema empleado. Esto dificulta enormemente la comparacion de
resultados y la decision de tratar. No obstante, a pesar de estas dificultades, la
negativa influencia de la malnutricién en la morbimortalidad debe estimularnos a no

olvidar el estudio nutricional dentro de la valoracién global del paciente geridtrico.?

La prevalencia de Malnutricién Energético Proteica (MEP), es relativamente baja
en las personas de edad avanzada que viven en la comunidad.’’® o en las personas
ambulatorias.'*? Sujetos que se encuentran aparentemente sanos en la comunidad,
pueden presentar malnutricion calérica-proteica cualquiera que sea el instrumento
de valoracién utilizado, y éstos mayoritariamente constituirdn la poblacion de
futuros hospitalizados.”® Probablemente esto sea debido a que los individuos que
luego serdn ingresados, se encuentran ya debilitados a causa de un estado de
subdéficit inadvertido, que provoca depresion inmunitaria, disminucién de reserva

funcional y de capacidad de respuesta frente a agresiones externas.

La prevalencia de malnutricion a nivel comunitario se cifra entre el 1 y el 5%
utilizando como herramienta de valoracién el MNA™ (Tabla 3). Llama la atencién

la alta prevalencia de riesgo de malnutricién en esta poblacion que va desde el 8 al
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47%. Esto demuestra la importancia que tiene la valoracién nutricional en estos
pacientes en riesgo, para poder incidir y fratar a tiempo, antes que se establezca

la malnutricion.

Tabla 3. Prevalencia de malnutricion a nivel ambulatorio o domicilio (%)

Puntuacién MNA Estado
Autor Afo Lugar n <17 17-23,5 >24 nutricional
insatisfactorio
Guigoz™ 1994  UsS 330 1 18 81 19
De Grott'® 1998  Europa 1161 1 44 55 45
Maaravi'® 2000  Israel 605 1 8 91 9
Grupo invest” 2001  Espafia 3460 3 40 57 43
Soini'® 2004 Fidlandia 51 0 47 52 47

La prevalencia de malnutricion aumenta de forma considerable (30-60%) en los
adultos mayores ingresados en el hospital.”*** La valoracién del estado nutricional
no es un hecho rutinario en la admision de los hospitales y el reconocimiento de la
deplecién nutricional se escapa en la mayoria de los pacientes afectados.?’ Existen
estudios que demuestran que entre los pacientes de 65 afios o mds con patologia
aguda que ingresan en el hospital, un 84% estan en riesgo de malnutricién.?® Asi
mismo, en los pacientes quirdrgicos, el estado nutricional se deteriora durante su

estancia peroperatoria, sobretodo en aquellos pacientes con dependencia fisica.?’”

Diversos autores han utilizado el MNA como herramienta de valoracién nutricional
a nivel hospitalario, oscilando la prevalencia del estado nutricional insatisfactorio
(malnutridos y en riesgo de malnutricién) entre el 32 y el 80%.2%>° En la tabla 4

podemos observar los estudios encontrados en la bibliografia. Llama la atencién
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que en el estudio de Beck y cols®®, sus autores no observaron pacientes con
malnutricion. Una explicacion podria ser que la muestra incluia pacientes sin
enfermedad aguda con lo que demuestran la influencia de este factor en el estado

nutricional.

Tabla 4. Prevalencia de malnutricion a nivel Hospitalario (agudos) (%)

Aut AR L Puntuacién del MNA Estado hutricional
uror no ugar n <17 17-23,5 > 24 insatisfactorio
Pertoldi® 1996  Suiza 166 15 33 52 48
Cohendy®” 1999  Francia 408 7 25 68 32
Azad N¥ 1999  Canadd 152 3 43 54 46
Murphy®® 2000 Inglaterra 49 16 47 37 63
Gazotti®? 2000 Bélgica 175 22 48 30 70
Fanello®® 2000 Francia 71 31 49 20 80
Beck*3* 2001 Dinamarca 61 0 38 62 38
Persson®® 2002 Suecia 80 26 56 8 82
Ar'aujo“ 2004  México 85 19 42 39 61
Gomez™’ 2005 Espafia 200 50 38 12 88
Jukkola® 2005 Australia 200 30 42 28 72
Tzaola® 2005 Espafia 145 68 30 2 98

* Sin enfermedad aguda

Distintos estudios han evidenciado la presencia de malnutricion proteico-
energética en la poblacién mayor de los paises industrializados, principalmente

entre los institucionalizados.*®*?

Los estudios realizados sobre prevalencia de
malnutricion energético proteica (MEP) en pacientes ingresados en residencias, son
heterogéneos. Las cifras obtenidas dependen de los valores de referencia
utilizados por los autores, pero tambien del grado de dependencia de los pacientes.
Estudios cldsicos describen cifras que oscilan entre el 13 y el 60 %.*** En una
serie de estudios, Abbasi y Rudman®’ examinaron el estado nutricional de los
institucionalizados en 26 residencias geridtricas de Wisconsin. Utilizando el mismo
criterio diagnéstico, identificaron 10 grandes diferencias en la prevalencia de

malnutricion entre las 26 residencias. Los investigadores teorizan que esta

diferencia podria ser debida en las diferencias entre la poblacién de dichas
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instituciones. Mientras que unas admiten individuos relativamente sanos, otras

admiten sujetos enfermos o mds debilitados.*’

La mayoria de estudios de valoracién nutricional en residencias geridtricas a través
del MNA han sido realizados en Europa®®’. La prevalencia del estado nutricional

insatisfactorio se encuentra entre el 61y el 87% (Tabla 5)

Tabla 5. Prevalencia de malnutricion en residencias geridtricas (7)

Aut AR L Puntuacién del MNA Estado nutricional
uror no ugar " <17 17-235 > 24 insatisfactorio
I':ulé)‘p48 1999 Canadd 23 17 70 13 87
Lauque® 2000 Francia 88 32 47 21 79
Saletti® 2000 Suecia 872 36 48 16 84
Giepp*™ 2000 Bélgica 81 2 37 39 61
Beck®? 2002 Dinamarca 66 32 55 13 87
Saava®® 2002 Estonia 51 27 10 37 63
Suominem>* 2004 Finlandia 23 0 86 14 86
Choon®® 2005 Singapore 43 10 72 18 82
Cairella®® 2005 Ttalia 237 5 60 35 65
Ruiz-Lopez®’ 2005 Espafia 89 8 62 30 70

*Hogar de jubilados

La prevalencia de malnutricion en pacientes ingresados en unidades sociosanitarias,
segln la bibliografia consultada es elevada, ya que estos pacientes sufren
patologias sub-agudas en el caso de los ingresados en centros de media estancia y
pluripatologia crénica con la consiguiente polimedicacion en el caso de los centros
de larga estancia, lo que les hace mds vulnerables a la desnutricién. Si a ello le
afiadimos la elevada presencia de distintos grados de dependencia y de deterioro
cognitivo que dificulta la ingesta correcta, hace que estos pacientes presenten un

mayor riesgo de desnutricién.**

Hemos encontrado pocos estudios en la literatura que valoren el estado nutricional

a través del MNA en pacientes ingresados en centros de cuidados de larga



I. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 18

estancia y resulta dificil comparar resultados. Esto puede ser debido a que en
muchos paises como los Estados Unidos, estos centros estdn integrados en las
llamadas "Nursing homes” y que en Espafia se suelen traducir por residencias
asistidas o bien, en diversos paises europeos no existen dichos centros y estos
pacientes son atendidos a través de cuidados domiciliarios. En estudios cldsicos, la
prevalencia de malnutricion puede llegar desde el 54 hasta el 85% en cuidados de
larga estancia.”®*® Los estudios realizados a través del MNA muestran cifras de

estado nutricional insatisfactorio en pacientes en cuidados domiciliarios del 49 al

51%°04244%% ¢ ingresados en centros de media estancia de alrededor del 90%°3
(Tabla 6).
Tabla 6. Prevalencia de malnutricion en Unidades Socio-Sanitarias ()
Puntuacién MNA Estado nutricional
Autor Aflo Lugar n <17 17-235 2235 insatisfactorio
WiSSiI’Ig*60 1999 Suecia 70 3 46 51 49
Thomas***! 2002 uUss 104 29 63 8 92
Visvanathan*®? 2003  Australia 215 5 38 57 43
Arellano**%3 2004  Barcelona 118 46 47 7 93
Ricart*¢* 2004 Esparia 104 20 52 28 93
Soini*™® 2004  Finlandia 178 3 48 49 50
Neuman**®° 2005  Australia 133 H3xx* 47 53

* Cuidados domiciliarios
** Media estancia
*** Prevalencia de malnutridos y de riesgo de malnutricién

Resulta muy dificil conocer de manera fiable la prevalecia real de desnutricién en
nuestro medio. De hecho, si bien existen diversos estudios que han evaluado el
estado nutricional de poblaciones mayores en situacién de institucionalizacion o
ingreso hospitalario, disponemos de muy escasos datos globales acerca de este
problema, sobretodo en la poblacién mayor que vive en la comunidad. Mientras que
el estudio de Esteban y cols,* refleja una prevalencia de malnutricién del 9,1% en

adultos mayores institucionalizados y del 50,5% en la poblacion mayor hospitalaria
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de larga estancia, parece ser que dicha prevalencia se situaria por debajo del 3%
en la poblacién que vive en la comunidad.®®#” Asi mismo, los estudios utilizando el
MNA para la valoracién nutricional muestran un 50 y un 68% de malnutridos (MNA

37,39

< 17) a nivel hospitalario, un 8% en régimen de institucionalizacién,’” un 46% en

unidad de convalecencia®® y un 20% en cuidados domiciliarios.®*

Existen tfambién pocos estudios que evallen las diferencias en cuanto al estado
nutricional entre la poblaciéon mayor de diferentes niveles de atencion. En Espaiia,

Salvd y cols ©®

investigaron el comportamiento del MNA en tres muestras
diferentes de personas de edad avanzada: residencia geridtrica, unidad geridtrica
de convalecencia y domicilio. En Francia, Compan®® realizé un estudio a 918
pacientes ingresados en la unidad de agudos, unidad de subagudos y unidad de
larga estancia de un mismo hospital. Saletti®® en Suecia, realizé un estudio a 872
pacientes geridtricos institucionalizados y distribuidos en pisos tutelados,
residencia psicogeridtrica, residencia geridtrica y cuidados domiciliarios. Las

diferencias en cuanto a prevalencia del estado nutricional en los diferentes niveles

de atencién, se muestran en la tabla 7.

Tabla 7. Prevalencia de malnutricion en diferentes niveles de atencion (%)

Puntuacién MNA Estado nutricional
Autor Afio Lugar n <17 17-235 >235 insatisfactorio
Salvd % 1999  Domicilio 199 05 9,5 90 10
Residencia 87 6 47 47 53
Media estancia 144 33 54 13 87
Compan®® 1999  Agudos 299 45 30 70 75
Media estancia 32 55 12 77 67
Larga estancia 25 50 25 75 75
Saletti®® 2000 Pisos tutelados 21 49 30 70
Residencia psicogeridtrica  872* 38 57 5 95
Residencia geridtrica 71 29 0 100
Domicilio 33 51 16 84

* Ndmero total de individuos
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1.2.2. Factores que afectan la nutricion en el adulto mayor

En los paises desarrollados, el grupo de poblacién con mayor prevalencia de
malnutricién es la poblacién mayor.” Las personas mayores fienen un riesgo mds
alto de padecer desnutricién debido a la accion conjunta de procesos fisicos, psico-
sociales, econdmicos y culturales inherentes al envejecimiento que condicionan un
desequilibrio entre las necesidades energéticas diarias de la persona y su
capacidad para satisfacerlas.®’® La valoracién apropiada de estos factores y su
evaluacion de forma permanente en este sector de la poblacién, deberia
acompafiarse de una reduccién de la prevalencia de malnutricién en nuestro medio,
y como consecuencia mejorar la calidad de vida de los mayores, reducir su

necesidades de hospitalizacién o institucionalizacion y aumentar su longevidad.

La etiologia de la malnutricion es multifactorial. Por un lado estdn los problemas
derivados de la edad avanzada que afectan de forma importante a todo el
funcionamiento del aparato digestivo dando lugar a disfagia, maldigestidn,
malabsocidn, estrefiimiento, etc. Por otro lado hay que tener en cuenta problemas
socio-econdémicos (aislamiento social, bajo poder adquisitivo, etc.), problemas
psicoldgicos (frastornos del comportamiento alimentario, depresion) y otros
fundamentales como las enfermedades de base y la consiguiente polimedicacion que
conlleva el riesgo de presentar cuadros de interaccion fdrmaco-nutriente,

hospitalizacién reciente, etc. (Tabla 8)

Todos estos factores—fisicos, mentales, econdmicos y sociales—pueden interferir

con la alimentacién, causar pérdida de peso, la desnutricion y deteriorar el sistema
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inmunolégico. Comprender estos problemas puede ayudar a mejorar la salud general

y la calidad de vida del adulto mayor.

Tabla 8. Factores que contribuyen al desarrollo de deficiencia nutricional en personas mayores’*’>

Determinantes de deficiencia de nutrientes

Consecuencia

Factores fisicos y fisiolégicos

Cambios en la composicién corporal

Reduccidh de la cantidad de masa corporal magra
Aumento de la cantidad y distribucién de la reserva grasa
Reduccidh de la capacidad celular para la reserva de agua

Reduccidh de la tasa metabdlica

Reduccidn de los requerimientos energéticos
Disminucién de la fuerza y equilibrio
Incremento de la obesidad

Deshidratacién

Cambios en el tracto gastro-intestinal

Problemas de salud oral que incluye dentaduras mal
acopladas, gingivitis y pérdida de dientes . Problemas de
masticacién y deglucién

Reduccidn de la motilidad gastrointestinal, gastritis
atréfica, reduccidn del jugo gdstrico (Ej: hipocloridia)

Pérdida de apetito

Reduccién de la ingesta dietética
Reduccién de la absorcién de dcido félico,
vitamina B12, calcio, hierro y beta caroteno

Cambios en la funcién sensorial

Reduccién del sentido del gusto, posiblemente por
deficiencia de Zinc y/o reduccién en el nimero de papilas
gustativas

Disminucidn del sentido del olfato

Pérdida de apetito
Inadecuada eleccién de alimentos
Disminucién de energia

Cambios en los fluidos y en la regulacidn electrolitica

Reduccién de la tasa de filtracién glomerular, reduccién del
flujo de plasma renal, reduccién de la habilidad de
regeneracién de neuronas.

Alteracidn de la sensacién de la sed

Deshidratacién
Delirio
Demencia

Enfermedades crénicas

Accidente cerebro-vascular
Enfermedades cardiacas
Cadncer

Artritis y osteoporosis
Deterioro visual

Depresidn

Enfermedades respiratorias

Discapacidad sensorial

Incremento de la morbilidad

Pérdida de destreza, coordinacién y movilidad
Incremento de la tasa metabélica

Pérdida de apetito

Nauseas, vémitos

Dificultad en la preparacién de comida

Medicacién y hospitalizacién

Discapacidad sensorial

Alteracidn de la absorcidn, utilizacién o
excrecién de nutrientes esenciales
Anorexia, diarrea, vomitos

Factores psicosociales

Restricciones financiera y pobreza

Aislamiento social, reduccién de mobilidad y falta de
transporte

Viudedad o defuncién de familiares y/o amigos
Disminucidn de independencia

Pérdida apetito

Eleccién de comida inadecuada
Inadecuada eleccién de alimentos
Adversion a determinados alimentos
Disminucién de energia

Incapacidad para auto-alimentarse
Reduccién de la seguridad alimentaria
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1.2.2.1 Factores sociodemograficos

Edad

La edad constituye un importante factor de riesgo, y el colectivo de ancianos es
uno de los mds vulnerables a la desnutricién. No es que la desnutricién esté ligada
exclusivamente al proceso de envejecimiento, pero deberia prevenirse vy
diaghosticarse tempranamente, ya que es dificil de recuperar una vez instaurada.
Por estudios epidemioldgicos cldsicos sabemos que a medida que avanza la edad, la
prevalencia de individuos mayores de 65 afios que ingieren menos de 1.000 kcal/dia
supone entre el 15-20%./* Diversos autores han podido constatar que el
incremento de riesgo de malnutricion o malnutricion aumenta con la edad de

manera independiente a otros factores.®® ’

Sexo

En un estudio transversal de 3.605 sujetos mayores de 60 afos que vivian en la

comunidad en Espafia,”®

se valoré la relacion entre el peso y los componentes
fisicos y mentales de la calidad de vida (SF-36) relacionada con la salud. Los
hombres presentaron mejor calidad de vida que las mujeres ya que calificaron

mejor en la mayor parte de los reactivos del SF-36.

Griep y cols,” comprobaron que los hombres presentaban una puntuacién menor en
la escala MNA que las mujeres y otros autores®® observan mayor prevalencia de
malnutricién en las mujeres. Sin embargo en otros estudios no se observa esta

diferencia entre hombres y mujeres en cuanto al estado nutricional.”” *



I. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 23

Estado civil

La viudez, estado mucho mds frecuente en las mujeres que en los hombres, se ha
relacionado con una disminucion en la ingesta y con cambios en el patréon de
alimentacion y mayor riesgo de malnutricién. Asi mismo el sujeto que enviuda se
encuentra repentinamente solo, aislado, con sinfomas depresivos. Asi que la viudez
conlleva “per-se”, varios factores de riesgo.”® Un estudio realizado a individuos
ancianos norteamericanos realizado por MacInstoss.”” demostré que los individuos
casados ingerian mds energia y proteinas que los que no estaban casados o estaban

divorciados.

Vivir solo

Con los cambios que se han producido en los modelos familiares de la segunda mitad
del siglo XX, cada vez son mds los ancianos que viven solos. Una de las primeras
actividades que descuidan los ancianos que viven solos o los que tienen un pobre
soporte social, es la nutricion. Las principales causas pueden ser por pérdida de
motivacion para comer o por desconocimiento para preparar adecuadamente los
alimentos. De hecho, el comer sélo es un factor de riesgo bien conocido de
alimentarse en forma insuficiente. 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 ndmero de comidas

insuficientes.

En un estudio realizado a adultos mayores espatioles, se observé que en la poblacién
no institucionalizada, la prevalencia de malnutricién se encontraba alrededor del

3%, siendo mds frecuente en mujeres y en varones que vivian solos.®
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1.2.2.2. Factores psicosociales

Las distintas esferas psicosociales en los adultos mayores se ven alteradas por
diversos factores.®® El aislamiento, la depresién, la mayor incapacidad fisica y
psiquica y la pérdida de autonomia social y personal, hace que las personas mayores
modifiquen su dieta, para evitar en unos casos y compensar en otros, las carencias

nutricionales y consecuentemente los trastornos de la salud.®

Obviamente, las personas de edad avanzada con mayor autoestima corporal, menor
dnimo depresivo y menos estresantes sociales, por poner sélo algunos ejemplos,
disfrutardn de mayor bienestar psicosocial.®** Es importante englobar todos estos

elementos para que puedan tenerse en cuenta de cara a la planificacién nutricional.

Motivacion interna y apoyo social

Un elemento importante que influye en el estado nutricional de la poblacién mayor
es la motivacion interna y la presencia del soporte familiar y de los amigos. Existen
diferencias entre el vivir solo y el encontrarse subjetivamente solo, hecho este
dltimo muy frecuente en los adultos mayores. En un estudio realizado por Toner®
en 1992 a 100 sujetos entre 60 y 83 afios de la comunidad, se observé una
asociacion positiva entre el hecho de estar motivados internamente y la presencia
de soporte familiar, amigos y vecinos y la calidad de la dieta. Ofro estudio
realizado por Domini y cols® sus autores comentan su preocupacién por la
disminucién de la ingesta y la motivacién para comer que tienen los adultos
mayores. La pobreza, la soledad y el aislamiento social suelen ser factores

predisponentes para la disminucién de la ingesta en esta poblacion.
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Dependencia funcional y estado cognitivo

Las personas mayores pueden presentar dificultades funcionales y/o alteraciones
cognitivas que dificultan directamente a la alimentacién o dificulta la adquisicién
de alimentos, su preparacién o su ingesta.® Parte de la problemdtica que estd
condicionada al envejecimiento poblacional de los sistemas sanitarios de los paises
desarrollados, se deriva de las caracteristicas especiales que adquiere la
enfermedad en las personas mayores, enfre las que destacamos su tendencia a la
cronicidad y al desarrollo de la incapacidad funcional. Estas circunstancias
condicionan que a medida que se prolonga la expectativa de vida se incremente el
ndmero de afios de dependencia e incapacidad y consecuentemente, las necesidades

de cuidados y del gasto sanitario y social 2

El estado funcional es la capacidad individual de realizar actividades fisicas,
actividades de la vida diaria (AVD) tanto bdsicas como comer e instrumentales
como contestar el teléfono. Por ello es importante medirlas. Para ello se emplean
instrumentos sencillos que se utilizan regularmente en las valoraciones

geridtricas.® %

En relacién al estado cognitivo, los datos de una muestra de 240 adultos mayor‘es,89
indicaron que el riesgo nutricional correlacionaba positivamente con la edad, con el
nimero de enfermedades y con el deterioro cognitivo (p<0.001). Un andlisis de
regresion mostro que estas dos Ultimas variables fueron los predictores mds
significativos para el riesgo nutricional y que a su vez explicaban el 28% de la
varianza de la muestra. Al dividirlos en grupos de edad, el estado mental y
principalmente los factores somdticos fueron factores predictivos importantes en

los mayores de 80 afios.
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Habitos toxicos: tabaco y alcohol

Consumo de tabaco

El 20% de los varones mayores de 65 afios son fumadores activos, mientras que
sélo un 1% de las ancianas fuman habitualmente, aunque esta proporcién esta
aumentando en los (ltimos afios. El tabaco puede producir desnutricién
principalmente al disminuir el apetito, pero también al aumentar las necesidades de
determinados nutrientes, como por ejemplo la vitamina C. Se ha descrito como los
fumadores tienen unas necesidades de esta vitamina hasta 60 veces mayores que
los no fumadores. Existen pocos autores que estudien sobre la relacion del hdbito
tabdquico y la desnutricién. Bamia y cols® observaron en una poblacién general, que
los fumadores presentaban un indice de masa corporal mds bajo que los no

fumadores.

Consumo de alcohol

La prevalencia del consumo de alcohol entre los ancianos se sitla alrededor del
45%. Los ancianos son mds sensibles que los jévenes al consumo de alcohol porque
lo metabolizan de forma mds lenta, por el mayor uso de medicaciones que pueden
interactuar con el alcohol y por el mayor nimero de enfermedades crénicas que
pueden interaccionar con él. El abuso crénico del alcohol puede producir deterioro
cognitivo, hepatopatia, insuficiencia pancredtica, miocardiopatia y empeorar
enfermedades frecuentes en los ancianos como la hipertensién arterial y la
diabetes. El principal problema con el que nos vamos a enfrentar es que en el adulto
mayor muchos de los sintomas del consumo de alcohol se van a atribuir a la edad,

tanto por los familiares como por el médico.” Ademds las personas mayores suelen
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ocultar el consumo. Los principales problemas que el consumo de alcohol genera en
ellos son caidas frecuentes, deterioro cognitivo, agresividad, incontinencia y

complicaciones orgdnicas tipicas del consumo excesivo de alcohol®***

1.2.2.3. Patologia asociada

Muchas de las enfermedades caracteristicas del adulto mayor, hacen que éstos
ingieran una dieta inadecuada y sufran a la vez de una mayor demanda de
nutrientes o energéticas lo que puede frastornar el ya inestable equilibrio
nutricional® Casi cualquier enfermedad puede producir un deterioro de la
alimentacion y pérdida de peso, desde una insuficiencia cardiaca hasta un afta
bucal. Las enfermedades cronicas mds frecuentes relacionadas con la desnutricién
son las enfermedades cardiacas, las respiratorias, las digestivas, las enfermedades
infecciosas, la diabetes mellitus y la demencia senil. La infeccion puede terminar en
confusion, anorexia y balance nitrogenado negativo, cualquiera de estos cuadros
puede contribuir a la anorexia y a la pérdida de peso.”® En las personas que sufren
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, decrece la presion del oxigeno arterial
cuando comen y el pulmén interrumpe la respiracion cuando tragan.
Frecuentemente son incapaces de completar su comida por la disnea®. La pérdida
de peso ademds estd agravada por la hiperventilacion y el uso de los muisculos

accesorios principalmente provocada por el incremento del catabolismo.”®

La pluripatologia, frecuente en esta poblacion, conlleva un incremento de
medicacion farmacoldgica. La relacion entre la polimedicacién y la desnutricion es
enorme ya que existen drogas que dificultan o interfieren en la absorcion del

nutriente, causando anorexia, anemia o problemas digestivos, entre otros.”
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1.2.2.4. Anorexia y Pérdida de peso

La anorexia propia del envejecimiento acarrea alteraciones del sistema nervioso
central y periférico involucrados en la regulacién de la ingesta de alimentos.?* La
pérdida de apetito reduce o altera la ingestién dietética® y consecuentemente se
produce una pérdida de peso. En diversos estudios se ha podido comprobar que la
pérdida de peso predice la mortalidad de los adultos mayores en residencias'® y

centros de larga estancia.”"

Segln Morley y Silver,? la pérdida de peso intencional es el factor de riesgo
principal que lleva al estado de fragilidad y mortalidad temprana. En un estudio
prospectivo de cuatro afios de seguimiento realizado por Wallace y cols,”* se
evalud a 157 veteranos de guerra mayores de 65 afios de edad e independientes y
encontraron que la incidencia de pérdida de peso involuntaria fue de 13,1% por
cada afio de vida. Sefialaron que cuando la pérdida es mayor al 4% del peso corporal
se vuelve un factor de riesgo independiente que incrementa significativamente la
mortalidad. De acuerdo con Fisher y su equipo,’® la pérdida de peso no intencional
es referida frecuentemente en los esftudios de pacientes mayores
institucionalizados, puesto que del 30 al 70% de las personas estudiadas por estos
autores habian perdido, en promedio, de 4,5 a 5,0 Kg durante su estancia en el

asilo.
1.2.2.5. Factores que influyen en la alimentacion/digestion
Con la edad, ademds de los cambios fisioldgicos, sociales y psicoldgicos, pueden

existir diferentes causas que pueden interferir en el biomio alimentacién-

digestion. Los problemas de la boca, la dificultad de masticacion y de deglucién son
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frecuentes en las personas mayores. Ciertas enfermedades agudas o cronicas
pueden requerir un plan de alimentacion especial que generalmente supone una
modificacién en energia y nutrientes o una modificacion en la textura de los
alimentos. Otro de los problemas que pueden interferir en una correcta
alimentacion y consecuentemente alterar el estado nutricional son los problemas

digestivos.’*

Los problemas de la salud oral han sido identificados como un indicador de riesgo
de malnutricién en los adultos mayores'® ya que pueden afectar a la seleccién de la
comida y a la eleccion de su consistencia, lo que puede contribuir al compromiso de
la ingesta dietética y a la consiguiente pérdida de peso.’® Es por esta razén que
diversos instrumentos de valoracion nutricional como es la Nutrition Scrrening
Initiative (NSI)'” y el Minimun Data Set (MDS) incluyen preguntas sobre el dolor

bucal, problemas de masticacién y de deglucién.'®®

Se han realizado diversos estudios relacionando la importancia de la higiene bucal
con la mortalidad y con la calidad de vida del individuo, encontrdndose, por ejemplo
una relacion directa entre el nimero de piezas dentarias y la sobrevida en
ancianos.!” Esta pérdida de dientes muchas veces viene dada porque previamente
se han producido caries que no han sido cuidadas. Segdn Terpenning,'® en los EU se
ahorrarian 300 millones de ddlares anuales si se pusiera una enfermera en cada
asilo con la dnica finalidad de seguir un programa de higiene bucal a base de
técnicas de cepillado y uso de desinfectantes orales. Aproximadamente un fercio
de los adultos mayores de 65 afios en los Estados Unidos de Norteamérica padecen

caries.!!
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Los problemas de deglucién afectan también de forma importante a la poblacién
mayor en general y especialmente en el dmbito sociosanitario con mencion especial

a aquellos pacientes que sufren de enfermedades neuroldgicas crénicas. *°

Por otra parte, las dietas prescritas debidas a problemas médicos (hipocalérica,
diabética, sin sal etfc.), pueden influir en el estado nutricional de los mayores.
Muchas veces, este tipo de dietas no son lo suficientemente atractivas y esto hace
que el paciente ingiera menos cantidad de nutrientes. De igual manera, la dieta
triturada que necesitan las personas mayores, no aporta, en algunos casos, el
mismo contenido proteico que la dieta normal, lo que puede acarrear problemas de

desnutricién ?

Los alteraciones digestivas como las nauseas, los vomitos y la diarrea afectan al
binomio alimentacién-nutricién.®* Estos trastornos pueden reducir el consumo de
alimentos ya que dichos sintomas empeoran con la comida. En un estudio sobre
valoracién nutricional al ingreso en el hospital realizado por Ceredera y Cols. '3
observaron que los pacientes que referian haber padecido sintomas
gastrointestinales (anorexia, nauseas, vémitos y diarrea) durante dos semanas o

mads estaban malnutridos.

1.2.3. Consecuencias de la malnutricion

Como ya hemos visto, la prevalencia de malnutricion evaluada en poblaciones de

adultos mayores de 65 afios es elevada. Esta situacién generalmente es poco

47114

reconocida, a pesar de que la malnutricién estd asociada con el incremento de

d, 151 o] incremento de la susceptibilidad a infecciones™ y la

morbi-mortalida
reduccién de la calidad de vida.""® Todo ello supone un coste afiadido a los servicios

de salud,™'® hospitalizacién prolongada’ y reingresos. Es por esta razén la
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extraordinaria importancia que tiene el poder detectar precozmente a la poblacién

mayor malnutrida.

1.3. Valoracion del estado nutricional

En la actualidad la valoracién del estado nutricional, que es ademds el primer
eslabén del tratamiento nutricional, se subdivide a su vez en dos apartados bien
definidos:™™ el screening o cribado nutricional y la valoracién nutricional
propiamente dicha. El objetivo del screening nutricional es identificar a los sujetos
malnutridos o que estdn en riesgo nutricional. Es muy Gtil en todas las poblaciones,
pero sobre todo en geriatria. Cuando en el cribado nutricional se detectan sujetos
en riesgo nutricional, se debe realizar ya una valoracién nutricional completa,??'%
que incluye: historia clinica, encuesta dietética, exploracién fisica general
antropometria, técnicas de composicion corporal mds complejas si es posible,
determinaciones analiticas, estudios inmunoldgicos, de capacidad funcional, etc.

Una herramienta fdcil y sencilla de aplicar es esencial para identificar el riesgo de

malnutricidn.

Por lo general, los métodos de valoracion nutricional existentes no distinguen entre
adultos y ancianos, a pesar de los cambios en la composicién corporal de estos
dltimos. Por este motivo, si utilizamos los mismos pardmetros para todos los grupos
etarios, es posible que la poblacién mayor en riesgo nutricional sea detectada tarde
y sea imposible prevenir a tiempo las complicaciones derivadas de dicha

malnutricién.’?
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La Sociedad Americana de Nutricién y Metabolismo (ESPEN)'® en las directrices
publicadas en el afio 2002, hace una clara distincion entre cribado o “screening' y
valoracién nutricional, insistiendo en la validez y complementariedad de ambos. El
"screening” seria el primer paso de la valoracion nutricional y la ESPEN lo define
como un método sencillo y reproductible para detectar la poblacién en riesgo
nutricional o malnutrida, que es susceptible de realizar una valoracién nutricional

completa posterior y tfratamiento nutricional complementario.

1.3.1. Valoracion selectiva del estado nutricional: screening o cribado
nutricional

La valoracién, segun Jonhson 12° puede ser amplia, focalizada y selectiva. La
exploracién selectiva o cribado mediante cuestionarios o escalas de valoracién
rdpida, es un proceso dirigido a identificar precozmente a los sujetos con
problemas especificos. La malnutricién es una condicion apropiada para la deteccién

precoz mediante métodos de exploracién selectiva por las siguientes razones:'?’'?8

1) Es un problema de salud plblica con consecuencias importantes en cuanto a

magnitud y relevancia en términos de impacto para la salud y sus costes.

2) Es susceptible de valorarse mediante métodos que estdn fdcilmente disponibles.

3) Existen posibilidades de intervencién mediante estrategias y tratamientos.

Uno de los objetivos del instrumento de la valoracion selectiva es ser una

herramienta Gtil para la unificacién de criterios a la hora de atender a los
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pacientes, permitiendo que cualquier profesional, se encuentre donde se encuentre,

preste los mismos cuidados de calidad, independientemente de su experiencia.

Se postula que el primer paso para la valoracién nutricional es la identificacién de
la poblacién de riesgo.'”® Contar con un instrumento vdlido y fiable que permita
detectar con la mdxima precision el riesgo de los pacientes a desarrollar
malnutricion, permite evitar su aparicion con la aplicacion precoz de medidas
preventivas, asi como optimizar y rentabilizar éstas utilizdndolas con quien

realmente las necesita.

1.3.2. Métodos de cribado nutricional

Las escalas de valoracion validadas ayudan a corroborar algunos datos de su
valoracién especifica y a completar la informacion sobre las posibilidades de
funcionamiento, de rehabilitacién o de reinsercion de la persona mayor a su
entorno habitual. En los dltimos afios se han desarrollado, validado e implementado
herramientas de cribado para valorar el estado nutricional especificamente en

personas mayores.

La Nutrition Risk Store (NRS),™° es un instrumento validado que permite evaluar
el riesgo de malnutricion en la gente mayor que vive en su domicilio. Comprende
cinco apartados de preguntas sobre el peso, el IMC, el apetito, el modo de

alimentacion y las enfermedades e intervenciones quirdrgicas recientes.

El NRI (Nutricional Risk Index), es un instrumento con 16 items obtenidos de la

encuesta NHANES I que abarca 5 dimensiones sobre riesgo nutricional: mecdnica
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de la ingesta de alimentos, restricciones dietéticas prescritas, condiciones
morbidas que afecten a la ingesta, problemas asociados a la eliminacion de la
comida, cambios significativos en los hdbitos dietéticos. La confiabilidad, alpha del
instrumento se encuentra en un rango entre 0,5 a 0,60, lo cual no es aceptable

para su utilizacign'®!13

133 se desarrollé a partir de un estudio exhaustivo de

El instrumento de H. Payette
los aportes energéticos y nutricionales de las personas de edad avanzada con
pérdida de autonomia en su domicilio. Es un instrumento sensible (78%) vy
especifico (77%). Este test no incluye determinaciones bioldgicas. La puntuacién
obtenida permite clasificar a los mayores segin tres categorias de riesgo
nutricional: elevado, medio y bajo. Este instrumento puede detectar una

insuficiencia en el aporte alimentario, pero no evalla el estado nutricional. Este

test fue validado en relacion con una encuesta alimentaria (recuerdo de 24 horas).

El SCALES (Sandness, Cholesterol, Albumin, Loss of Weight, Eating problems,
Shopping and Cooking Problems) es un instrumento de utilizacién rdpida que se
basa en mediciones bioldgicas: colesterol y albdmina. Tiene una gran sensibilidad
para detectar a los individuos con riesgo potencial de desnutricion. EIl SCALES se
correlaciona bien con el MNA.®* Este instrumento de deteccién simple es utilizado
por médicos, enfermeras y especialistas en dietética.*® El inconveniente reside en
que al requerir de estudios de laboratorio se vuelve costoso y menos Util en

pacientes ambulatorios

En los Estados Unidos de Norteamérica, la Asociacién de Médicos Familiares junto

a la Asociacion Americana de Dietologia y el Consejo Nacional sobre
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Envejecimiento, crearon un comité de escrutinio de malnutricién en el afio 1992.
Dicho escrutinio fue realizado a través de un cuestionario que incluia items que
abarcan estadios del I al IV y que llamaron cuestionario NSI (Nutrition Screening
Initiative). Este instrumento ha sido muy criticado por sus caracteristicas, sus
resultados y sobretodo porque se basa en el recordatorio de ingesta de 24 horas
dando por supuesto que la estabilidad de la dieta diaria es mayor en ancianos que el
resto de la poblacién.”® Chandra y cols.*® en Canadd, desarrollaron una herramienta
de cribado con 14 cuestiones para ser utilizada en atencién primaria. La Nutrition
Screening Initiative (NSIC)" es una herramienta similar a la elaborada en Estados
Unidos. A través de un cuestionario, la persona mayor o una persona de su entorno
puede identificar los factores de riesgo y corregirlos. Ambas herramientas tienen
una puntuacién que permite incluir a los sujetos en bajo, moderado o alto riesgo de

malnutricidn.

El Subjective Global Assessment (S6A)"*®1% es un cuestionario que investiga una
serie de pardmetros. Los resultados del andlisis permite clasificar al paciente en
tres categorias: bien nutrido, riesgo de malnutricién y mal estado nutricional. Este
test permite evaluar con sensibilidad y rapidez el riesgo de complicaciones de
origen nutricional en los pacientes hospitalizados, pero es una apreciacion global
subjetiva, ya que la informacién recogida no se expresa en nimeros y, por
consiguiente, no permite el seguimiento del estado nutricional. Se requiere de un
clinico entrenado para su aplicacion y ademds consume mucho tiempo. El estudio
fue validado en adultos jévenes que se ingresaban para cirugia electiva,
principalmente del tracto digestivo y probablemente la prueba puede variar en los

adultos mayores.
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1.3.3. Escala MNA como herramienta de cribado del estado nutricional en la
poblacion mayor

Fruto de la investigacidn europea en el campo de la valoracion nutricional rdpida en
la poblacién mayor, el MNA es reconocido internacionalmente y fue desarrollado y

validado por los investigadores Vellas y Guigoz, del equipo geridtrico de Toulouse

El MNA fue creado al principios del afioc 1990 y fue disefiado para ser un
instrumento rdpido, econdmico y no invasivo para la valoracién nutricional de los
individuos mayores tanto a la admisién en hospitales e instituciones como para la

monitorizacién durante su estancia.!*

El MNA es un instrumento que ha demostrado tener una gran aceptacién en la
comunidad cientifica de todo el mundo por ser sencillo de aplicar, por no requerir
exdmenes de laboratorio y a pesar de ello tener una adecuada correlacion con
marcadores bioquimicos de malnutricién y sobre todo porque se requiere poco
tiempo para su aplicacion. Ha demostrado ser eficaz para predecir el prondstico en
pacientes hospitalizados, asi como valorar los cambios porducidos en el estado

nutricional 142

1.3.2.1. Validacion del MNA

El MNA fue validado para ser utilizado en la poblacién mayor a través de tres

estudios consecutivos. El primer estudio se realizé en Toulouse, Francia en 1991 en
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155 mayores en residencia geridtrica cuyo estado nutricional era con un rango
entre muy bueno hasta malnutrido. En 1993, se realizé un segundo estudio en
Toulose con 120 sujetos de una poblacién similar y al mismo tiempo otro estudio el
Albuquerque en New México con 347 adultos mayores que vivian independiente en
su domicilio (65 afios 0 mds). Sumando la poblacién de los tres estudios la muestra

total fue de 600 individuos.!*°

El MNA fue validado en los tres estudios a través de dos criterios utilizados como
"gold standard”. El primero consistié en una valoracion nutricional extensa
realizada a cada participante por un investigador que incluia una valoracién
dietética, medidas antropométricas y marcadores bioldgicos. El segundo criterio
comprendia una valoracion nutricional de cada paciente, realizada por dos médicos
entrenados. Dichos facultativos no conocian la puntuacion del MNA. Ambas

valoraciones se compararon con la puntuacion del MNA que tenia cada paciente.

La especificidad del MNA fue determinada a través de la clasificacién de los dos
estudios de Tolouse utilizando las ecuaciones del andlisis discriminate.!*® Dichos
estudios mostraron que el MNA podia identificar correctamente el 70-75% de los
individuos como estado nutricional normal o malnutrido sin necesidad de utilizar
los marcadores bioquimicos. Fueron excluidos del estudio todos aquellos sujetos
con inflamacién, determinada por la proteina C reactiva > 20 mg/l. A partir de aqui
la puntuacién se dividio en tres estadios: bien nutridos (> 24), con riesgo de

malnutricion (17-23,5) y mal nutridos (<17).

En los dos estudios realizados en Tolouse, hubo una fuerte correlacién entre varios
marcadores nutricionales, la ingesta dietética, y la puntuacién del MNA, tanto en
mujeres como en hombres. Se pudo observar que una puntuacién baja del MNA se

asociaba a mortalidad. Asi mismo se observé que el MNA tenia una sensibilidad del
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96% (habilidad para detectar malnutricién) y una especificidad del 98% (habilidad

para clasificar correctamente los bien nutridos)

El estudio realizado en Nuevo México examinaba a sujetos que vivian
independientemente en su domicilio en América. La mitad de la poblacién de dicho
estudio tenian una edad entre 75 y 85 afios (el 10% tenian 85 afios o mds). Casi el
20% de los sujetos estaban en riesgo de malnutricién. Este grupo con riesgo tenia
una media de ingesta dietética menor, que los del grupo de bien nutridos y ambos
tenian unos niveles de albdmina y de IMC dentro de un rango hormal.'* El resultado
del estudio de Nuevo México mostré una correlacion entre una puntuacion alta del

MNA y calidad de vida en la vejez.!**

1.3.2.2. Modalidades de la escala MNA

MNA version integra (MNA)

El MNA en su version integra, consta de 18 items repartidos en cuatro secciones o
subgrupos que incluyen el cribado y la valoracién.'*? Cada seccién del MNA se
describen seguidamente. Sus posibles puntuaciones para cada seccién estdn
referenciadas entre paréntesis:

+  Medidas antropométricas:'*®

Indice de masa corporal (0, 1, 2, 3),
circunferencia braquial (0,0, 0,5, 1,0), circunferencia de la pierna (0, 1),

pérdida reciente de peso durante los tres ultimos meses (O, 1, 2, 3).
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Evaluacion global: Vive independiente (0O, 1), toma de medicacién diaria (0, 1)
stress psicolégico o enfermedad aguda en los dltimos tres meses (0, 1),
movilidad (0, 1, 2), problemas neuropsicoldgicos (O, 1, 2), lesiones o tlceras

cutdneas (0, 1).

Valoracion dietética: nimero de comidas/dia (0, 1, 2), productos diarios de
consumicion (0,0, 0,5, 1,0), ingesta de frutas y verduras (O, 1), pérdida de
apetito reciente (0, 1, 2), Ingesta de liquidos (0,0, 0,5, 1,0), forma de

alimentarse (0, 1, 2).

Evaluacién subjetiva: problemas nutricionales (O, 1, 2), estado de salud

compardndolo con gente de su misma edad (0,0, 0,5, 1,0).

La version original estaba formada por las cuatro secciones nombradas y tenia en

cuenta exclusivamente una puntuacién final de 30.

A partir de la primera validacién se desarrollé una nueva version del MNA . MNA-

NF (New Forn) Esta nueva version contiene también las mismas 18 preguntas, pero

se divide en dos partes. La primera corresponde al cribado (MNA-SF)"* y la

segunda a la valoracién nutricional.

La interpretacion de los resultados y la intervencién nutricional recomendada para

la versidn integra es la siguiente:

MNA superior a 23,5 puntos: estado nutricional satisfactorio;

a) Repetir MNA cada tres meses en ancianos frdgiles y con una periocidad
variable segln el estado del paciente.

b) Comenzar educacién nutricional para seguir una dieta equilibrada

MNA 17-23,5 puntos
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a) Analizar los resultados de los diferentes apartados para identificar las
causas del resultado
b) Realizar entrevista/historia dietética detallada
¢) Implementar medidas para mejorar el estado nutricional (aumentar la
ingesta de energia, suplementar las comidas con ldcteos, asegurar una
adecuada ingesta hidrica, uso de suplementos nutricionales etc)
d) Valorar derivacién a dietista.

«  MNA inferior a 17 puntos
a) Ademds de las medidas anteriores, investigar otras causas de
malnutricion (aumento de las necesidades metabdlicas, enfermedad etc).

b) Iniciar intervencién nutricional inmediata

MNA Version corta: cribado nutricional (MNA-SF)

Debido a la gran aceptacién del MNA se decidié desarrollar una forma breve,'* de
tal manera que se tomaron a los sujetos que participaron en el estudio original y se
incluyeron ademds datos de Espafia y Nuevo México. Los items para la forma
abreviada se escogieron teniendo en cuenta su correlacién con la puntuacién total
del MNA y con el estado nutricio clinico, la consistencia interna, la certeza, la
facilidad para completar el item y la administracion del mismo. Después de probar
diversas versiones se obtuvo una con 6 items cuya puntuacion va del O al 14. El
punto de corte se fijé utilizando como estandar de oro al estado nutricional clinico.
La version corta correlaciona altamente con la version original (r=0,945).
Utilizando una puntuacién para la versién corta (MNA-SF de > O = 11 como normal),

la sensibilidad es de 97,9% y la especificidad del 100%. *¢

Una puntuacién mayor o igual a 12, indica que el estado nutricional es satisfactorio

y no es necesario realizar la segunda parte del MNA. Por el contrario, si la
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puntuacion es igual o menor de 11, indica la necesidad de llevar a cabo el MNA en su
totalidad; en este (ltimo caso, se suman las puntuaciones obtenidas en las dos

partes que conforman el MNA.

1.3.2.3. Estudios nutricionales utilizando el MNA

El MNA como predictor de mortalidad

Estd demostrado que los pacientes mayores que presentan desnutricién al alta
hospitalaria, tienen un alto riesgo de mortalidad durante los primeros afos. Esto
sugiere la necesidad de un tratamiento nutricional agresivo en la fase de

recuperacién de la enfermedad.’’

El MNA con puntuacién menor o igual de 23,5 puntos predice mortalidad.**'*° Un
estudio de Gazzotti** demostré la alta prevalencia de malnutricién y hasta que
punto la escala MNA reflejaba la condicion nutricional de las personas, la
disminucién de la autonomia, las condiciones de vida y llegando a mostrarse incluso,

como un predictor del resultado final de los pacientes (muerte o supervivencia).

Por ofra parte, de los 152 sujetos evaluados en el estudio original,"* los pacientes
clasificados a través del MNA como “normales” (puntuacién > 24) estaban vivos
después de 1 afio. Sin embargo el 24% de los pacientes clasificados como de riesgo
(puntuacion MNA 17-235) y el 48% clasificados como malnutridos (puntuacién

MNA < 17) , murieron.

El MNA como predictor de la estancia hospitalaria
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Debido a que los adultos mayores tienen mayor dificultad en reemplazar los
déficits nutricionales inducidos por la enfermedad aguda, a menudo, aumentan su
estancia hospitalaria.**®! Pertoldi y cols® encontraron que el MNA era predictivo

de la estancia y del coste hospitalario.?®

Otros estudios nutricionales utilizando el MNA

EL MNA también ha demostrado su correlacién con los niveles de leptinas en

mujeres ancianas y con la anorexia propia del envejecimiento.'*

Asi mismo se han utilizado el MNA en diferentes servicios clinicos como por

ejemplo en didlisis o cirugia.’®®

El MNA ha sido utilizado como escala para la valoracién nutricional de personas

29,32,39 60,62

mayores en hospitales en cuidados domiciliarios®™®°, en residencias

50,56,57 d 14-16

geriatricas o en la comunida

1.3.2.4. Comparacion del MNA con otras herramientas de valoracion
nutricional

Barone y cols %* compararon el SGA con el MNA como instrumentos de valoracion
nutricional en pacientes hospitalizados. No hubo diferencias significativas en el
porcentaje de individuos identificados como malnutridos entre el SGA y el MNA;
Sin embargo, el MNA identificaba mayor proporcién de pacientes malnutridos a
través de los intervalos, sugiriendo una deteccién mayor del grado de deteccidn.
Estos hallazgos apoyados por otros autores, sugieren que el SGA no puede ser
utilizado para monitorizar los cambios del estado nutricional seguramente por la

naturaleza subjetiva de la herramienta y por el andlisis no cuantitativo de sus
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datos, pudiendo ser utilizado para aquellos que ya sufren malnutricién.”® Por el
contrario, el MNA valora cuantitativamente a los pacientes, esto permite
monitorizar fdcilmente el estado nutricional a largo plazo resultando mejor
herramienta para aquellos quienes necesiten de medidas nutricionales

preventivas.”

Asi mismo el MNA tiene una buena reproductibilidad interrratio en los adultos
mayores institucionalizados.””® El SGA muestra un bajo acuerdo intrarratio que el
MNA cuando se utiliza en la poblacién mayor porque fue validado para utilizarlo en
todos los pacientes hospitalizados, mientras que el MNA fue disefiado y validado
especificamente para ser utilizado en la poblaciéh mayor.”*® En conclusién, el MNA
fue considerado como una herramienta mds apropiada para la valoracion nutricional

de la poblacién mayor que el SGA.

El MNA fambién fue comparado con el Determine Your Health Checklist' de la
NSI como predictor de morbilidad y mortalidad en la poblacion mayor danesa que
vivia en su domicilio. Se observé que el NSI era peor indicador de mortalidad, ya
que los individuos clasificados como “"riesgo” en el MNA tuvieron mayor ratio de
mortalidad y mayor incidencia de enfermedades cronicas cuando se comparaba con

el grupo de los “bien nutridos" !

Bauer y cols realizaron dos estudios™®'

en Alemania a nivel hospitalario, en que
comparaban tres herramientas de valoracion nutricional, el MNA, el SGA, y la NRS.

Segln los resultados, el MNA era la herramienta escogida para la valoracién en la
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poblacién geridtrica y La RNS solo la recomendaban en los casos en los que el

MNA no podia ser aplicado (no cooperacidn del paciente).

El MNA es un simple y acertado instrumento para la exploracion selectiva del
estado nutricional. Es un instrumento que ayuda a valorar al individuo de una forma
integral. Estd disefiado para el uso sistemdtico en grandes estudios
epidemioldgicos, ya que facilita la comparacién de resultados con sujetos o grupos
de sujetos. EIl MNA detecta precozmente la desnutricién en la poblacién mayor,
permite instaurar acciones preventivas y tratar con rapidez las desnutriciones

incipientes mediante una intervencién nutricional adecuada.?®*

1.3.4. Otros meétodos de cribado nutricional: parametros
antropométricos y bioquimicos

Los métodos mds aceptados cldsicamente para medir el estado nutricional a nivel
general y a modo de cribado, sobretodo a nivel hospitalario, es la combinacién de

los pardmetros antropométricos y bioquimicos.

Los pardmetros antropométricos se utilizan con frecuencia en estudios
epidemioldgicos, sin embargo, a veces, no permiten una estimacién adecuada de la
composicion corporal debido, por un lado, a los cambios que se producen en el
envejecimiento (distribucién del agua corporal total, de la masa magra y
redistribucion de la grasa, que se acumula internamente) y, por otro, a la
disminucién de la talla que cambiaria la interpretacién de indices de cuyo cdlculo se

incluye este pardmetro.'®%'¢!
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Un inconveniente adicional es la dificultad de hacer las mediciones debido a
procesos de cifosis y cambios en la compresibilidad y elasticidad en los tejidos que

sufren las personas de edad.'®?'®3

Existen diversos autores que han utilizado indices que combinan los pardmetros

75164171 Ha sido el intento de muchos autores

bioquimicos con los antropométricos.
el encontrar una combinacién de pardmetros que, de forma sencilla, rdpida y
econdmica, puedan dar la mayor sensibilidad y especificidad en la valoracion del
estado nutricional, pero no es fdcil obtener datos sobre la fiabilidad diagndstica de
estas pruebas ya que dichos pardmetros pueden alterarse tanto en estados de
desnutricién como por otras causas debidas a la enfermedad de base.

En un estudio realizado por Hall,**

el indice de desnutricion generado por la
valoracién de la pérdida de peso, el CB, el CMB, la albdmina y la trasferrina dié una
sensibilidad de 0,61, una especificidad de 0,75, un valor predictivo positivo de 0,24
y uno negativo de 0,94.

165,166

En diversos estudios se ha utilizado la albdmina como pardmetro proteico, el

167,168

colesterol como pardmetro caldrico y los linfocitos totales como expresion de

la situacién inmunitaria.

Elmore y cols' desarrollan una ecuaciéh capaz de detectar a pacientes
desnutridos que no eran captados con otros métodos de cribado. Dicha ecuacién
consta de 3 pardmetros de uso comin y fdcil manejo como son los linfocitos
totales, la albimina y el porcentaje de pérdida de peso (% p. peso). Se le calcula
una sensibilidad de 0,92, especificidad de 0,85, un valor predictivo positivo de

0,66 y negativo de 0,79.
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° realizaron en 1998 una evaluacién de la utilidad de

En Espafia, Farré y cols.!”
algunos indicadores nutricionales individualmente y en combinacién de alguno de
ellos, asi como la relacién con complicaciones postoperatorias. Dichos autores
llegan a la conclusién de que los pacientes que al ingreso presentaban una albdmina
baja junto a unos linfocitos totales también disminuidos tenian una probabilidad de

sufrir complicaciones postoperatorias del 90,2%.

Ulibarri y cols** han desarrollado una herramienta de cribado tfomando como “gold
estandard” la evaluacién nutricional completa. Comprobaron una sensibilidad de
92,3 y especificidad de 85, confirmando que la herramienta de Control Nutricional
(CONUT) es vdlida como método de cribado para la deteccion precoz de la

desnutricién hospitalaria.

En un estudio realizado anteriormente por nosotros’ en una poblacién mayor de
una Unidad de atencién domiciliaria, utilizamos una herramienta que combinaba
pardmetros representativos de los compartimentos graso, proteico-muscular,
proteico-visceral y del sistema inmune para la valoracién nutricional.

Posteriormente Lépez Contreras y cols

realizaron un estudio cuyo objetivo era
observar la variabilidad de la prevalencia de subnutricién en un colectivo de adultos
mayores de 65 afios institucionalizados, en funcién de 9 criterios de identificacidn
encontrados en la bibliografia, que utilizaban diversos pardmetros antropométricos
y bioquimicos. Dichos autores concluyeron que el criterio mds adecuado para la
valoracién nutricional era el propuesto en nuestro estudio. Asi mismo concluyen que

en vista de la variabilidad de los resultados obtenidos, se hace necesario definir un

criterio estandarizado para la identificacion de personas mayores subnutridas.
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1.3.4.1. Parametros antropométricos

Altura

La reduccion en la estatura es una de las alteraciones mds obvias en los adultos
mayores; por lo general, se manifiesta a partir de los 50 afios de edad y es
progresiva de los 30 a los 70 afios. Esta pérdida de talla tiene implicaciones cuando
se calcula el indice de masa corporal y se estima el riesgo. Por lo general, puede

sobreestimarse el indice de masa corporal sin un aumento de la adiposidad.'”?

Medidas indirectas para medir la altura : Demispan y altura talon rodilla

La talla es un componente de valoracién antropométrica muy dificil de valorar. A
medida que se avanza en edad, la talla se reduce debido al adelgazamiento de las
vértebras, compresién de los discos intervertebrales, cifosis, osteomalacia u
osteoporosis. Este dltimo fenémeno aparece mds en las mujeres.””> Numerosos
estudios se han llevado a cabo para estimar la estatura mediante técnicas que

162,174,175

puedan ser aplicadas a personas no ambulatorias, en algunos se ha utilizado

la medicién de extensién del brazo (demispan)'’®

y en otros la medicién de los
huesos largos, ajustada por edad, dado que su longitud no cambia con la edad

(altura talén rodilla).”””

Peso

El peso también se ve afectado en el envejecimiento; en general, disminuye
después de los 65 ¢ 70 afios de edad. Es muy importante conocer los cambios en el
peso corporal para evaluar un posible riesgo de desnutricién. Si el anciano refiere

pérdida de peso, sin causa aparente, es un dato de suma importancia en cuanto al
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prondstico y el tratamiento.'”® Por ejemplo, una pérdida involuntaria del 5% del
peso corporal en un mes, ademds de alterar el estado de nutricién y de salud, se

asocia cinco veces mds con la mortalidad.!”®

Indice de masa corporal

La forma mds simple para la valoracion nutricional es cuando el peso se ajusta con
la altura. El indice de masa corporal (IMC) es el pardmetro mds utilizado para
clasificar el estado nutricional. Un indice de masa corporal bajo o alto aumenta el
riesgo de sufrir desnutricién y enfermedades cardiovasculares respectivamente,”
elevando en ambos casos el riesgo de morbilidad y mortalidad en adultos

mayores.'®

El IMC es un indice aceptado para valorar el gradiente entre la malnutricién y
sobrepeso y para distinguir el peso corporal normal del peso corporal alterado que

aparece en la deficiencia energética crénica.’

El American Commité on Diet and Health'® ha establecido que IMC inferiores a 24
kg/m? y superiores a 29 kg/m?, no son deseables en individuos de mds de 65 afios.
Es decir, parece que los estdndares de normalidad en cuanto al IMC, son mds altos

que para la poblacion menor de 65 afios.

Pliegue cutdneo del triceps

Con la edad disminuye la masa magra y aumenta la masa grasa, y esta se distribuye
de forma distinta que en la persona joven, ya que en los ancianos aumenta la grasa

intraabdominal y disminuye la subcutdnea.'
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La técnica mds comdn para estimar la grasa corporal es la medida del pliegue
cutdneo del triceps (PCT).!®* Los depésitos de grasa representan la energia
almacenada que también varia con la edad. En los adultos mayores es importante
realizar estas mediciones y compararlas con los valores del percentil, para

determinar si existe deficiencia o exceso en los depésitos de grasa.'®

Circunferencia del brazo

La circunferencia media del brazo (CB) se puede utilizar como medida para el
screening nutricional. Puede servir para completar junto al IMC la valoracion de la

pérdida de grasa periféricay de la masa muscular.'®

Se mide pasando una cinta métrica por el mismo punto donde se ha medido el

pliegue cutdneo del triceps con el brazo relajado al lado del cuerpo.

Circunferencia muscular del brazo

La medicidn de la circunferencia muscular del brazo (CMB), evalda las reservas de
energia y proteina estdtica.'® Se reconoce que cerca de 60% del total de proteina
corporal estd en el mdsculo. En los varones, a partir de los 50 afios, hay una ligera
disminucién, mientras que en las mujeres aumenta a partir de los 18 hasta los 64
afios, y después de los 65 afios de edad disminuye ligeramente.®” Una baja
circunferencia muscular del brazo, por debajo del percentil 25, sefiala una
deficiencia grave de las reservas de proteina en el mdsculo y predice el riesgo de

mortalidad en los adultos mayores >’

El PCT y el CMB varian con la edad y el género. Existen valores de referencia

ajustados a estos dos factores para la poblacién anciana espafiola.’®® La desventaja



I. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 50

de estas medidas es que son muy dificiles de estandarizar, aunque son utilizadas

para establecer los valores de base y para monitorizar el estado nutricional.”>¢*

1.3.4.2 Parametros bioquimicos

Los tests del laboratorio juegan un importante papel en la valoracién del estado
nutricional.””’*! Pueden ser (Gtiles para detectar deficiencias nutricionales de forma
precoz incluso tiempo antes de que las medidas antropométricas se alteren y que

aparezcan sighos clinicos o sintomas de desnutricidn.

Existen varios marcadores bioquimicos del estado nutricional. Aquellos que incluyen
mediciones del nutriente y sus metabolitos en sangre y en orina o bien los que
miden otras formas bioldgicas, como la actividad enzimdtica y otros procesos
dependientes de nutrientes. Hay pocos marcadores bioldgicos que hayan sido
estudiados en pacientes geridtricos y su interpretacion en este grupo poblacional
no es clara. Los mds utilizados han sido las mediciones de marcadores proteicos

viscerales y de colesterol sérico.

Proteinas séricas

Las concentraciones séricas de las proteinas albldmina, prealbdmina y transferrina
son utilizadas como marcadores para evaluar el estado nutricional,™***! si bien
estos valores han sido cuestionados en este contexto ya que la concentracién de

° La albdmina es

alblimina sérica estd influenciada por muchos otros factores.”
muy buen indice del estado de la sintesis hepdtica, pero como tiene una vida media
muy larga (21 dias) tarda en modificarse con el trastorno nutricional y en
recuperarse con la terapia; por ello, la determinacion de la prealbdmina al tener

una vida media mds corta (2 dias) resulta mucho mds eficaz para evaluar la
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desnutricion aguda y la respuesta al tratamiento. La transferrina sérica, presenta
una vida media de 8-9 dias, es Util como marcador poblacional pero pierde

sensibilidad y especificidad para uso individual.

Hay que tener en cuenta que con la edad la concentracién de albimina puede
disminuir entre un 3 y un 8% por cada década, después de los 70 afios. De todas
formas la hipoalbuminemia nunca deberia atribuirse a la edad "per se', y siempre
es necesario evaluar que causas nutricionales o no nutricionales estdn implicadas en
su aparicién. Por otra parte, existen situaciones inflamatorias, cambios en la
hidratacion y en la permeabilidad vascular en poblaciones de edad avanzaday con
estados de salud deficiente en los que se ha visto una tendencia a la reduccién de
las cifras de alblimina. A pesar de ello, la albdmina sérica es el pardmetro bioldgico
evaluado con mayor frecuencia en estudios epidemioldgicos y en valoraciones
clinicas. Se utiliza como indicador de las reserves proteicas.'®'*® Un valor inferior
a 3,5 g/dl se considera indicativo de la existencia de desnutricién. La albimina es
mejor marcador para un estado crénico ya que no suele disminuir rdpidamente
cuando existe un estado patoldgico agudo siendo buen marcador para un estado de
malnutricién de moderada a grave.*” La disminucién de la albuminemia tiene

también valor pronéstico en cuanto a la morbilidad y mortalidad. *>*>1%°

La ventaja de la prealbimina frente la alblmina es que tiene una vida media mds
corta y reacciona mds rdpidamente en caso de que exista baja proteing,
disminucién de la ingesta energética o durante la recuperacion de una terapia
P 191 T ..
nutricional.” Suele ser de mayor utilidad para valorar el estado nutricio en caso

de una enfermedad aguda o durante la convalecencia.'*?
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Hemoglobina y hematocrito

Al igual que la hipoalbuminemia, la anemia en los ancianos deberia conducir siempre
a descartar una etiologia nutricional, teniendo en cuenta segln los autores, que la

prevalencia de déficit de hierro en las personas mayores es hasta del 44%.'*3

La prevalencia de anemia encontrada en estudios europeos’ y norteamericanos'”
es muy similar y alcanza valores entre 5% y 6% respectivamente, utilizando los
patrones de referencia de la OMS (Hb <130 mg/dl para hombre y <120 para
mujeres). Respecto al hematocrito, la mediana para hombres es de 46% y 44% en

los mismos estudios. En mujeres estos valores alcanzan cifras de 41% y 42%.

Perfil lipidico

Los factores de riesgo que predicen enfermedad coronaria en adultos jévenes
parecen hacerlo igualmente en ancianos. Mds aun, se ha observado que la mejoria o
correccion de factores de riesgo cardiovascular en las personas mayores disminuye

su riesgo de enfermar y morir por esta enfermedad.

El nivel bajo de colesterol se han explorado como marcador nutricional. En un
estudio en una residencia de adultos mayores se midieron diversas variables
demogrdficas y relacionadas con el estado nutricional, demostrdndose que sélo los
niveles de hematocrito y colesterol permanecian significativamente relacionados
después de un andlisis multivariante. Se observé un “indice de mortalidad "
utilizando la ecuacion: 0,1 (colesterol) + hematocrito) < 60, con una especificidad

de 85% y sensibilidad de 90%."!
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En otro estudio de casos y controles de adultos mayores de 65 afios, se encontré
que aquellos que ingresaban con niveles de colesterol de 160 mg/dl y quienes
durante la hospitalizacion el colesterol disminuia hasta 120 mg/dl, tenian mayores
complicaciones infecciosas y no infecciosas, y la estancia hospitalaria se alargaba

hasta tres veces mds.*®

Recuento total de linfocitos

Se ha visto que en la poblacién de edad avanzada, la respuesta inmunitaria estd
disminuida.””’

La malnutricion y la inadecuada ingesta energética estdn asociadas con el deterioro
del sistema inmune. El recuento de linfocitos totales (RLT) se utiliza para medir la
funcién inmune ya que se ha visto que un valor por debajo de 1.500/mm?® estd

correlacionada con la mortalidad.’®

1.3.5. Otras escalas de valoracion geriatrica

1.3.5.1. Indice de Katz de las AVD

Existen diferentes escalas para evaluar las AVD. Una de las primeras escalas
disefiadas y patrén de comparacion de las restantes medidas similares en la
actualidad, es el indice de Katz?” Esta escala es fdcil de manejar, no necesita un
entrevistador entrenado y se requiere poco tiempo para completarla. El Indice de
Katz mide seis actividades bdsicas como son: lavarse, vestirse, usar el retrete,
movilizacion, continencia y alimentacion. Cada una de estas actividades se valoran

desde mayor a menor independencia del paciente para poder realizarlas.
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1.3.5.2. Test de Pfeifer para la valoracion cognitiva

Pfeiffer disefié y validé en 1975"° un cuestionario abreviado sobre el estado
cognitivo, el Short Portable Mental Status Questionaire (SPMSQ), intentando
crear un instrumento Gtil para la deteccién del deterioro cognitivo elaborado
especialmente para pacientes de edad avanzada. El resultado fue un test de 10
preguntas que, tras administrarlo a mds de 1.000 ancianos, demostré ser Gtil para
discriminar el estado de normalidad del deterioro mental. Los resultado de dicho
test es que por cada pregunta mal contestada (error) debe sumarse 1 punto; O =

normal, 10 = mdximo deterioro.

1.4. Utilidad clinica de la escala MNA: Fiabilidad y validez del
instrumento

1.4.1. Fiabilidad del MNA

Cuando hablamos de fiabilidad de una escala no estamos hablando del instrumento
de medida, sino de la situacién donde se realiza la medida. Se mide la consistencia
interna de la medida. La fiabilidad puede ser valorada de tres formas: como

concordancia, del test-retest y como consistencia interna.

La fiabilidad como concordancia, cuantifica el grado de acuerdo entre

observadores, corrige el factor azar. Se mide mediante el coeficiente KAPPA.
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La fiabilidad del test-retest (se mide y se vuelve a medir) es un modo mds directo
que el anterior, pero menos adecuado. Se trata de ver hasta que punto un conjunto
de medidas son reproducibles en el tiempo. El grado en que las puntuaciones son

estables, seria el grado de fiabilidad.

La fiabilidad como consistencia interna es la fiabilidad en sentido estricto. Es la
forma de determinar la fiabilidad de la medida a través de la medicién del grado
comun que tienen todos los items, en nuestro caso es el grado de desnutricién que
mide cada item. Se valora mediante el coeficiente Alfa de Crombach (a) que es la

medida de fiabilidad de consistencia interna.

Gazottiy cols., condujeron un estudio para observar el acuerdo inter observadores
de la escala nutricional MNA en un grupo de 39 pacientes hospitalizados. El nivel
de concordancia interobservadores fue calculado para la puntuacion total asi como
para cada item. El acuerdo fue definido mediante Kappa de Cohen (K)*® Para la
puntuacion total del MNA, el valor K fue de 051 (IC 95% 0,28-0,74),
demostrdndose una concordancia significativa interobservadores, siendo esta
concordancia menor para la categoria intermedia: riesgo de malnutricién. Este

estudio confirma la fiabilidad de la escala MNA 2

La fiabilidad del MNA también se ha estudiado en pacientes institucionalizados en
dos centros para ancianos en Mataré (Barcelona), la idea era valorar la variacién
inter observador en 12 dias por lo que en dos centros hospitalarios durante 4
meses diferentes enfermeras entrenadas en la aplicacién del MNA, lo realizaron
en forma consecutiva a los pacientes que ingresaban en dos ocasiones, los
resultados fueron para la primera aplicaciéon en promedios con su desviacién

estandar 20.8 (5,4) y 213 (4.6). La consistencia interna seglin la alpha de
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Cronbach's fue de 083 y 0.74 para la primera y segunda medicién
respectivamente. La confiabilidad de prueba y re-prueba de acuerdo al coeficiente
de correlacion (ICC) para el MNA total fue de 0.89 para la primera y segunda

medicidn, indicando una excelente fiabilidad del MNA.**°

1.4.2. Validez de la escala MNA

Validez es el grado en que una situacion o instrumento de medida, mide lo que
realmente pretende o quiere medir. A la validez en ocasiones se le deomina
"exactitud”. Validez es el criterio fundamental para valorar si el resultado
obtenido en un estudio es el adecuado. La forma de defterminar la validez es

mdltiple.

La validez de criterio es una comparacién entre nuestra situacion de medida y un
estdndar al que se le llama criterio. El instrumento y el estdndar pueden ser
medidos a la vez, en cuyo caso se llama validez de criterio concurrente y cuando el
instrumento y el estdndar no son medidos a la vez se habla de validez de criterio
predicativa. Para la validez de criterio se utiliza el coeficiente de correlacion de

Pearson entre la medida y el estandar (criterio).

La validez de constructo se refiere al significado real que tiene el resultado de un
test. La manera mds frecuente de evaluarla es predecir la relacion entre la escala

y otras medidas formulando hipétesis a priori de cudl serd el sentido de la relacién.

Diversos autores han utilizado criterios que permiten analizar si la escala MNA

tiene una validez dentro del contexto donde se produce el estudio. El objetivo de
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Y fue

uno de los estudios de validacion del MNA realizado por Vellas y cols
determinar el potencial discriminatorio del MNA y clasificar a los sujetos en tres
categorias dentro de la puntuacién total de 30. Junto al MNA se valoraron el
estado clinico, la autonomia funcional con una escala de las AVD y marcadores
bioquimicos. EIl MNA clasificaba el 89% de los sujetos idénticamente igual que con
la valoracion del estado clinico nutricio sin indices bioquimicos, y el 88% con indices
bioquimicos. A partir de estos resultados, los valores de corte para la puntuacion
del MNA, fue tabulada a través de los niveles de albdmina. La posible clasificaciéon

del MNA fue valorada mediante un corte transversal de los sujetos del estudio. El

78% de los sujetos fueron clasificados correctamente.

A partir de los estudios de validacidn, diversos autores han analizado la validez de

critero correlacionando la escala MNA (instrumento) con estandares como son

7,141,145,202,203,204

los marcadores nutricionales (antropométricos-bioquimicos) * y con

otras escalas de valoracion geridtrica que evaluan las actividades de la vida diaria

(AVD)®?% y el estado cognitivo (criterio).”*
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Como se ha podido observar, existe un notable grado de envejecimiento actual de
la poblacion, de modo que el segmento poblacional con edad superior a 65 afios estd
en constante aumento. En los paises desarrollados la poblacion mayor es uno de los
grupos mds heterogéneos y vulnerables con un alto riesgo de sufrir desequilibrios,
carencias y problemas nutricionales. Esto es debido, por un lado, a que las
necesidades de algunos nutrientes pueden ser mayores que en etapas anterioresy,
por otro, a su menor capacidad para regular todos los procesos relacionados con la
ingesta de alimentos como consecuencia del progresivo deterioro de casi todas las
funciones bioldgicas. Otros factores como los numerosos cambios fisicos, psiquicos
y sociales que acompafian al envejecimiento y la mayor prevalencia de
enfermedades crénicas, también contribuyen a esta situacion. En conjunto, todos
ellos pueden condicionar las necesidades y la ingesta de energia y nutrientes,

afectando su estado de salud.

Algunos de los problemas de salud de esta poblacion podrian ser solventados, o al
menos paliados, mediante una adecuada intervencion nutricional.  Cualquier
intervencion dietética debe basarse en un adecuado conocimiento de la situacion y
debe evaluarse periddicamente para comprobar la tolerancia a la misma. Es
importante, por tanto, saber qué factores modifican sus necesidades y cudl es el
su estado nutricional. La inexistencia de un “gold estandard” para la valoracion
nutricional del adulto mayor, ha conllevado la existencia de escalas validadas que
pueden contribuir, junto a otros pardmetros, al conocimiento del estado nutricional

de esta poblacidn.

Después de una amplia revisién de la literatura, no hemos hallado estudios

anteriores que evalden en nuestro entorno el estado nutricional de los adultos
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mayores, hecho que creemos de vital importancia para el futuro desarrollo de
programas de salud tanto en su vertiente preventiva como de tratamiento. Es esta
razon fundamentalmente la que nos ha llevado a elegir nuestro motivo de tesis

doctoral dirigiendo nuestra atencion a la:

“"EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION MAYOR DE
DIFERENTES NIVELES ASISTENCIALES. UTILIDAD CLINICA DE LA ESCALA MINI
NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA)".

que seguidamente pasamos a argumentar en los siguientes apartados:

1. Se han llevado a cabos numerosos trabajos en los que se hace evidente la
existencia de una alta prevalencia de malnutricién en la poblacion mayor. Sin
embargo, son muy pocos los estudios epidemioldgicos que comparen esta
prevalencia entre los distintos niveles asistenciales donde se puede
encontrar dicha poblacion. En este sentido, el estudio del estado
nutricional de los adultos mayores de Lleida aportaria datos relevantes y
novedosos en relacion a la malnutricién de las personas de 65 afios o mds y

sus determinantes.

2. Segln se desprende en diversos estudios, las personas ingresadas en los
hospitales o en instituciones tienen un mayor riesgo de desnutricién que los
que viven en la comunidad. El reconocimiento de esta situacion, objetivo del
estudio, ayudaria a prevenir la alta prevalencia de malnutricién. El estudio
comparativo de los resultados entre individuos de distintos niveles
asistenciales, permitiria poner en marcha precozmente medidas de soporte
nutricional para mejorar la desnutricién, prioritariamente en los lugares que

mds las necesiten.
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3. El estado nutricional de las personas mayores es uno de los factores que
determinan su morbilidad y su calidad de vida. Profundizar en el
conocimiento de los factores que influyen en la malnutricién, especialmente
en aquellos tratables o modificables, permitiria plantear medidas
preventivas orientadas a mejorar el estado nutricional y la calidad de vida.
Ademds, estas intervenciones ayudarian a disminuir el consumo de recursos
sanitarios y sociosanitarios de un segmento de la poblacién cada vez mds

numeroso y demandante.

4. Las escalas de valoracién nutricional como herramientas preventivas,
prdcticas, sencillas y fiables, permiten conocer el riesgo de malnutricién o
malnutricion, ayudan a la unificacion de criterios de los profesionales a la
hora de atender a los pacientes y prestar los mismos servicios de calidad,
ya sea en los hospitales, residencias geridtricas o en la comunidad. La escala
MNA cubre todos estos requisitos. Ademds de valorar el estado nutricional,
estd demostrado que el MNA puede predecir la duracién de la estancia
hospitalaria y la mortalidad y sirve como herramienta de seguimiento para
valorar los cambios del estado nutricional.®®*? En este estudio, si podemos
comprobar la fiabilidad y la validez de la escala, podriamos afirmar que es
una herramienta de utilidad clinica para la evaluacién del estado nutricional
a las personas mayores de 65 afios 0 mds*’*** de forma estandarizada en

los centros estudiados.

Como valoracién final podriamos afirmar que se trata de un estudio con gran
trascendencia ya que puede generar abundante informacién con un elevado impacto
en la salud de los individuos de 65 afios o mds, que en el caso de nuestro territorio

representan el 20% de la poblacidn.
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FINALIDAD Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

La finalidad de este estudio es evaluar el estado nutricional de los adultos
mayores que acuden a centros sanitarios y sociosanitarios de diferentes niveles
asistenciales de la Ciudad de Lleida y valorar la utilidad clinica del MNA en dicho
entorno. Como hipdtesis nos planteamos si la escala Mini Nutricional Assessment
(MNA) es un instrumento vdlido para la valoracién nutricional sistemdtica en

individuos de 65 afios o mds que acuden a dichos centros.

Para ello se formulan los siguientes objetivos:

1. Readlizar una estimacion del estado nutricional a través del MNA, de los
usuarios adultos mayores que acuden a cenfros de distintos niveles
asistenciales: centros sociosanitarios, hospital de agudos, residencia

asistida y centro de atencién primaria.

2. Comparar el estado nutricional entre los diferentes niveles asistenciales.

3. Establecer los factores que pueden estar relacionados con la presencia de

riesgo de malnutricién o malnutricion de dichos usuarios.

4. Evaluar la utilidad clinica de la escala MNA como herramienta de cribado

del estado nutricional de los adultos mayores en los centros estudiados.
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METODO

4. 1. Disefio del estudio

Se disefi6 un estudio epidemioldgico transversal o de prevalencia de base
poblacional sobre una muestra representativa de la poblacién mayor procedente de
distintos niveles asistenciales: Centros sociosanitarios, Hospital de agudos,
Residencia asistida y el CAP. Se trata de un estudio transversal dado que no se
realizé un seguimiento de los sujetos; siendo pues, un Unico corte en el tiempo. La
informacién que se pretende obtener es inicialmente descriptiva y posteriormente
analitica de comparacion de grupos. Esta dltima pretende una exploracién inicial de

los factores posiblemente relacionados con el estado nutricional en este entorno.

4.2. Poblacion y muestra

4.2.1. Poblacion

Se pretende obtener informacion extrapolable a las personas de ambos sexos igual
o mayores de 65 aflos atendidas en centros sanitarios y sociosanitarios
susceptibles de poder ser evaluado su estado nutricional a través del MNA al

ingreso y/o durante su estancia en el centro.

Tipologia de los centros

* Hospitales de agudos

* Unidades sociosanitarias de media estancia

* Unidades sociosanitarias de larga estancia
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* Residencias asistidas

« Centros de atencidn primaria (CAP)

4.2 2. Muestra

Tipo de centros escogidos

Por motivos de operatividad y viabilidad del estudio, se ha escogido un centro de

cada tipo. Los criterios que se siguieron para escoger dichos centros fueron:

1. La magnitud, a mds magnitud mds oportunidad de eleccion y mayor

representatividad.

2. Las posibilidades de las instituciones de colaboracién con el estudio.

3. Existencia de enfermeros/enfermeras interesados en participar en la

recogida de datos del estudio.

A pesar de que no es una muestra basada en criterios de aleatoriedad, los centros
escogidos garantizan altos niveles de representatividad dado su magnitud y el
hecho que dentro de un mismo centro, en la mayoria de los casos, conviven

diferentes tipologias de usuarios a pesar de la especializacion de cada uno de ellos

El marco de la muestra estuvo formado por los siguientes centros de la ciudad de

Lleida:



Hospital de agudos: Medicina
Hospital de agudos: Cirugia
Centro de Media Estancia
Centro de Larga Estancia
Residencia Asistida

Centro de Atencidn Primaria

IV. METODO

Hospital Universitario Arnau de Vilanova
Hospital Universitario Arnau de Vilanova
Unidad Socio-Sanitaria Hospital Santa Maria
Hospital Nadal Meroles

Llar de Sant Josep

CAP de Balafia, Pardinyes, Seca de Sant Pere

4.2.3. Seleccion de los sujetos

Segun diversas fuentes del Servei Catald de la Salut, los centros sociosanitarios
de Lleida tuvieron en el afio 2003 unos ingresos de 1.500 pacientes. En el Hospital
Universitdrio Arnau de Vilanova ingresaron aproximadamente un total de 5.000

pacientes igual o mayores de 65 afios. El CAP de Balafia-Pardinyes de Lleida cubre

73

las necesidades de salud de 35.000 personas, de las cuales aproximadamente el

20% tienen 65 afios o mds, es decir un total de 7.000 sujetos y en las residencias

asistidas de Lleida hubo en ese mismo afo unos 1.500 residentes.

Se decidié que del centro de atencién primaria se escogeria la mitad de los
individuos que son los que se calculan que acuden a lo largo del afio, con lo que la

poblacion a estudio estaria formada por un total de 11.500 individuos repartidos de

la siguiente forma:
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Tabla 9. Prevision del porcentaje de individuos de cada centro

Centros Individuos %
CAP 3.500 305%
HOSPITAL 5.000 43,5%
CENTROS SOCIO-SANITARIOS 1.500 13,0%
RESIDENCIA ASISTIDA 1.488 13,0%
TOTAL 11.488 100%

Se planted una muestra del 5% de la poblacién, es decir 575 individuos.

Bajo el supuesto de peor situacién (p = q) y con un a * del 5%. Este tamafio

garantizaria una precision de + 5% para las estimaciones globales.

El método de muestreo fue no probabilistica por cuotas de edad y sexo en cada

centro.

Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion de los sujetos para el estudio fueron:

« Sujetos de ambos sexos de 65 afios o mds.

» Ser atendidos en centros sanitarios o sociosanitarios de la Ciudad de Lleida
durante el afio 2003-2004.

» Estar acompafiado de un familiar o cuidador que pudiera contestar a las

preguntas en el caso de que no lo pudiera hacer el entrevistado.
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Criterios de exclusion
Se excluyeron del estudio aquellas personas:
* A las que por su estado cognitivo no se pudo aplicar el test.
* A las que no se podia obtener informacién subrogada de familiares y

cuidadores en el caso que se necesitara.

* Enun estado terminal o con tratamiento paliativo.

4.3. Variables

Con el fin de realizar el estudio, se ha recogido informacion procedente de dos

hojas de valoracion:
4 .3.1. Encuesta escala Mini Nutricional Assessment (MNA)®

Las variables que la integran y su puntuacién se presentan a continuacién:
Cribado nutricional: Version corta del MNA (MN-SF)

[A] Pérdida de apetito: anorexia grave (0), anorexia moderada (1). sin anorexia
(2).
[B] Pérdida reciente de peso: > 3 Kg (0), no lo sabe (1), pérdida peso entre
1y 3 Kg (2), sin pérdida de peso (3).
[C] Movilidad: de la cama al sillén (0), autonomia en el interior (1), sale de  su
domicilio (2).

[D] Enfermedad aguda o estrés psicoldgico Ultimos 3 meses: si (0), no (2).



IV. METODO 76

[E] Problemas neuropsicoldgicos: demencia o depresién grave (0), demencia o

depresion moderada (1), sin problemas psicoldgicos (2).
[F] IMC = peso/ (talla)?en Kg/m? IMC< 19 (0), 19 <IMC< 21 (1), 21 <IMC <
23 (2), IMC > 23 (3).

Consideraciones en la puntuacion del MNA-SF

* Total: 14 puntos.
* puntuacién 2 12 puntos : normal.
e Puntuacién < 11 puntos: posible malnutricién. Continuar

evaluacion.

[G] Vive en su domicilio: si (0), no (1).
[H] Toma mds de 3 medicamentos/dia: si (0), no (1).
[I] Presencia de Ulceras cutdneas: si (0), no (1).
[/] Comidas completas/dia: 1 comida (0), 2 comidas (1), 3 comidas (2).
[K] Consume el paciente:
« Productos ldcteos al menos 1 vez/semana: si (0), no (1)
» Huevos o legumbres 1 o0 2 veces/semana : si (0), no (1)

 Carne, pescado o aves, diariamente: si (0), no (1)

00=001sies
05 =2 sies
10 = 3 sies

[L] Consumo de frutas o verduras al menos 2 veces/dia: si (0), no (1)
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[M] Vasos de liquido/dia: < 3 vasos (0,0), de 3 a 5 vasos (0,5), > 5 vasos
1,0).
[N] Forma de alimentarse: necesita ayuda (0), se alimenta solo con

dificultad (1), se alimenta solo sin dificultad (2).

[O] Considera el paciente que estd bien nutrido: malnutricién grave (0), no lo sabe

o malnutricion moderada (1), sin problemas de malnutricidn (2).

[P] Como encuentra el paciente su estado de salud en comparacién con otras
personas: peor (0,0), no lo sabe (0,5), igual (1,0), mejor (2).

[Q] Circunferencia braquial (CB en cm.): CB < 21 (0,0) 21 <CB¢ 22 (0,5), CB > 22
(1,0).

[R] Circunferencia de la pantorrilla: (CP en cm.): CP < 31 (0), CP 2 31 (1).

Consideraciones de la puntuacion total de/ MNA

* Total: 30 puntos
e <17 puntos: malnutricion
e 17-235 puntos: riesgo de malnutricion

e 224 puntos: bien nutrido

4.3.2. Encuesta factores relacionados con el estado nutricional

Esta encuesta estaba compuesta por grupos de variables cuyo contenido y

puntuacién se detallan a continuacion:
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Lugar de recogida

Centro sociosanitario de larga estancia, unidad sociosanitaria de media estancia,
residencia asistida, servicio de medicina interna del hospital de agudos, servicio de

cirugia del hospital de agudos, centro de atencion primaria (CAP)

Factores sociodemograficos

e Edad en afios

» Sexo: hombre, mujer

» Estado civil: casado, viudo, separado/divorciado, soltero

» Nivel de estudios: sin estudios ho sabe leer ni escribir, sin estudios sabe
leer y escribir, ensefianza primaria, ensefianza secundaria, ensefianza
superior.

» Vive: solo, esposo/a, hijos/hijas, otros familiares, residencia asistida

Factores Psicosociales

« Indice de Katz de las actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD):
puntuacion de O a 6.
» Test de Pfeifer del estado cognitivo: puntuacién de O a 10 errores
» Preguntas subjetivas sobre el estado de dnimo:
e (Se encuentra sélo?: si, no
* (¢Se encuentra triste?: si, no
« Entorno social: menos de tres amigos, 3 o mds amigos
» Consumo de tabaco: si, no, ocasionalmente, exfumador
+ Consumo de bebidas alcohdlicas: Mds de 1 dia entre semana, solo los fines

de semana, todos los dias de la semana, No tiene costumbre.



Antecedentes patoldgicos

« Hipertensién arterial: si, no

* Artrosis/artritis: si, no

« Enfermedades del corazén: si, ho
» Colesterol alto: si, no

* Diabetes: si, no

 EPOC: si, no

* Alergias: si, no

« Ulcera de estémago: si, no

» Problemas higado/vesicula: si, no
» Problemas rifién: si, no

e AVC:si, no

* Demencia: si, no

» Otras alteraciones: si, ho

Patologia actual

 Patologia pulmonar: si, no

+ Patologia cardiaca: si, no

e AVC:si, no

« Control de la patologia crénica: si, no
 Patologia vesical/renal: si, ho

* Fractura/artroplastia: si, no

* Neoplasia: si, no

 Patologia isquémica: si, no

« Patologia crénica: si, no
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« Patologia hepdtica/vesicular: si, no
 Patologia infecciosa: si, ho

+ Demencia: si, ho

« Patologia quirdrgica: si, no

 Oftras :si, no

Problemas bucales y de deglucion

» Dentadura postiza: si, no

e Problemas de denticién: (desdentado, dientes rotos o con caries): si, ho
e Lesiones en la boca: (aftas, Ulceras o lesiones en la boca o encias): si, no
* Limpieza dental diaria: si, no

¢ Problemas en la masticacion: si, no

* Problemas en la deglucién: si, ho
Cambios en la ingesta dietética durante al menos las dos ultimas semanas
¢ Cambios en la ingesta dietética en relacion con la ingesta habitual: dieta
diabética, dieta hipocaldrica, dieta sin sal.
e Cambios en la textura de la dieta: triturada, normal
« Via de administracion de la dieta: SNG/parenteral, normal
Alteraciones digestivas

Presencia al menos las dos ultimas semanas de:

* Nauseas: si, ho

e Vdmitos: si, no
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» Diarreaq; si, nho

* Anorexia: si, ho

Parametros antropométricos

* Peso actual en Kg
* Peso habitual en Kg
« Variaciones de peso en las dltimas dos semanas: aumento, sin cambio, pérdida.
¢ Si ha habido pérdida de peso:
o Desde cuando : Ultima semana, Ultimo mes, Ultimos 3 meses, Ultimos 6
meses
0 Cuantos Kg.
e Talla(T)encm.
* Medida del demispan (DP) en cm.
» Circunferencia del brazo (CB) en cm.

» Pliegue cutdneo del triceps (PCT) en mm.

Pardametros bioquimicos e inmunolégicos

* Proteinas totales g/dl

« Alblmina sérica g/dl)

* Pre-albumina g/l

* Hemoglobina g/dl

« Transferina sérica mg/dl

¢ Colesterol sérico mg/dl

» Leucocitos células/mm’

» Linfocitos %
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4.4. Recogida de la informacion

4.4.1. Instrumentos de recogida de datos

La recogida de la informacion se realizé mediante dos formatos de encuesta:

4.4.1.1. Escala de valoracién nutricional MNA® (ANEXO I)

La evaluaciéon nutricional mediante la nueva versién del MNA (MNA-NF), se realizé
de forma integra, es decir, se valoré la seccién de deteccion o cribado (MN-SF) y

la valoracién mds detallada (MNA), a todos los sujetos integrados en la muestra.

Si el paciente era dificil de interrogar (demencia, problemas del habla ...) el MNA
se completaba con la ayuda de algin familiar o cuidador. En este momento, la
evaluacion subjetiva de la nutricion y de la salud (item 17 y 18) se puntué

arbitrariamente de 1y 0,5 puntos respectivamente.

4.4.1.2. Factores relacionados con el estado nutricional (ANEXO III)

Se elaboré un Udnico formato que incluia los factores relacionados con la
malnutricion y los diferentes pardmetros de referencia para obtener la correlacién
con el MNA (datos antropométricos y bioquimicos, Indice de Katz y Test de

Pfeifer).

La recogida de datos de las dos encuestas y la toma de muestras para la analitica
sanguinea se realizé al mismo sujeto y al mismo tiempo (no mds de 48 horas de

diferencia).
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Las dos encuestas eran recogidas siempre por dos Unicos entrevistadores en cada
Centro o Servicio, uno recogia la encuesta del MNA y el otro la correspondiente a

los factores de riesgo y de referencia. (ANEXO 1y 2)

4.4.2. Plan de trabajo

Seleccion de los encuestadores

Primeramente se contactd con los diferentes centros asistenciales seleccionados y
se obtuvo la conformidad de sus responsables a través de las diferentes
comisiones de investigacién. En cada centro se seleccionaron dos personas que
trabajaban en él (enfermeras/os) y que serian los responsables de la recogida de
datos. Las personas seleccionadas, en total fueron 14, ademds de estar capacitados
para desarrollar el estudio, estaban interesados y concienciados por el tema del

mismo.

Elaboracion de guias y formacion de los encuestadores

Se elaboraron unas guias para la aplicacion correcta de las distintas variables a
estudio. Una guia correspondiente a la encuesta MNA que fue traducida del inglés
del formato incluido dentro de la pdgina Web (ANEXO II)y otra con los datos
demogradficos, los factores relacionados con la malnutricién y los datos de

referencia (ANEXO IV).

Se realizaron diversas reuniones, primero con todo el grupo encargado de la
recogida de datos, con la finalidad de explicar detalladamente cada una de las
partes del proyecto y protocolo a sequir. Posteriormente, se realizaron diversas

sesiones por separado, unas con el grupo encargado de realizar el MNA y otras con
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el grupo encargado de recoger la encuesta de los factores relacionados con el
estado nutricional. El objetivo de estas sesiones fue el de revisar todas las
preguntas siguiendo la metodologia reflejada en las guias, la formacion en cuanto a
técnicas de encuesta y protocolo a seguir y la ensefianza y prdctica de la recogida

de los pardmetros antropométricos.

Elaboracion de las encuestas definitivas

Durante las reuniones con los encuestadores encargados de recoger la encuesta
MNA se realizaron algunas modificaciones en la guia para su mayor comprension.
Del mismo modo se realizaron diversos ajustes o modificaciones que permitieron
una mejor comprension de las diferentes partes de la encuesta que contenia los

factores de riesgo y los datos de referencia.

Cada encuestador realizé como minimo 5 encuestas a modo de estudio piloto, lo que
permitio poder darle un tratamiento analitico a la informacion obtenida y asi

realizar nuevos ajustes.

Por dltimo, se aplicé medidas de control de calidad de los datos al 100% de las
encuestas, mediante la revision de los cuestionarios y la comprobacién de datos.

(estudio de consistencia, valores extremos, etc.).

Las reuniones con los encuestadores continuaron una vez empezado el trabajo de

campo para revisar y modificar los aspectos conflictivos.
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4.4 3. Metodologia en la recogida de datos

4.4.3.1. Parametros antropométricos

La metodologia que se siguié para la recogida de los datos antropométricos estd

reflejada en las guias de utilizacion de las encuestas. (ANEXO ITIy IV)

Todas las mediciones se realizaron de la forma mds exacta y rigurosa posible, y por
el mismo observador en cada centro. Cada medicién, realizada en el lado no
dominante, se repitié tres veces y se anoté el valor medio de las tres, y en caso de
ser muy discordantes, se buscé la causa de esas discrepancias.

Se llevaron a cabo las siguientes mediciones:

Peso

La medida del peso se realizé en una bdscula convencional con el sujeto con la

minima ropa posible (pantalén y camisa) y sin zapatos.

Para el cdlculo del peso en personas que no podian mantener la bipedestacidn, se
utilizé un sillon bdscula (hospital de agudos y residencia asistida) o una bdscula
grua (hospital de media y larga estancia).

Para el cdlculo del porcentaje de pérdida de peso se utilizé la siguiente férmula:

% pérdida de peso = [Peso habitual (Kg.) - peso actual (Kg.)/ peso habitual] x 100

Se tuvo en cuenta la siguiente tabla:
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Tiempo Pérdida de peso significativa Pérdida de peso severa
1 semana 1-2% >2%
1 mes 5% >5%
3 meses 75% >75%
6 meses 10% >10%
Talla

La medida de la talla se realizé al mismo tiempo que la medida del peso con

tallimetros convencionales.

También se realizaron otras medidas alternativas estdndares para acercarnos a la
altura estimada de los individuos de la muestra, la medida del demispan (medida

total del brazo) y la altura talon-rodilla.

* Medida del demispan

El demispan es la distancia en cm. desde la hendidura esternal hasta la raiz del
segundo espacio inferdigital de la mano no dominante estando el brazo
completamente horizontal. El cdlculo se realizé a partir de la siguiente

fér‘mUIG' 176,208,209

Hombres: Altura en cm. = (1,40 x demispan (cm.)) + 57,8

Mujeres: Altura en cm. = (1,35 x demispan (cm.)) + 60,1

e Medida de altura talon- rodilla (incluida en el MNA)
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También se estimé a todos los pacientes la talla mediante la férmula de Chumlea a
partir de la medida de la altura taldn rodilla. Con la rodilla doblada hasta 90°, se

midié la distancia entre el tobillo y la parte anterior de la rodilla.

Se calcula esta medida utilizando la férmula de Chumlea:2%

Hombre: T= (2,02 x altura TR) - (0,04 x edad) + 64.19
Mujer: T= (1,83 x altura TR) - (0,24 x edad) + 84,88

indice de masa corporal (IMC)

El IMC fue calculado mediante la siguiente férmula: IMC= peso (Kg.)/(altura (m))?

Para obtener el IMC, dato imprescindible para cumplimentar debidamente el MNA,
en aquellos individuos que no fue posible medir la altura, se utilizé la medida de la

altura taldn rodilla o la medida del demispan.

Circunferencia del brazo, pliegue cutdneo tricipital y circunferencia muscular

del brazo

La medida de la circunferencia media del brazo (CB) se realizé a mitad de
distancia entre el acromion y el olécranon del cubito. La medida se realizé con una
cinta métrica de sastre. La CB es la medida correspondiente al circulo que pasa por

el mencionado punto, y es perpendicular al eje del brazo.

El pliegue cutdneo tricipital (PCT) se midio al mismo nivel que la CB, en la parte

posterior del brazo, pellizcando toda la piel y grasa subcutdnea con el caliper
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digital TRIMETER. Todos los centros utilizaron el mismo caliper para medir dicho

pliegue.

Asi mismo con las medidas de la CB y el PCT se calculé la circunferencia muscular

del brazo (CMB) mediante la siguiente férmula:

CMB= CB-[ 0.1* (m* PCT)]
Donde: CMB: Circunferencia muscular del brazo.
CB: Circunferencia del brazo relajado.

PCT: Pliegue cutdneo tricipital.

4.4 3.2. Parametros bioquimicos e inmunologicos

El procesamiento de las muestras para la analitica se realizé en el laboratorio del
hospital de agudos donde se contacté con los responsables de la Institucién para
recibir su consentimiento. La recogida de las muestras, traslado y procesamiento

se realizaron segln el protocolo de cada Centro.

Se consideraron valores normales:

Albdmina : > 3,5 g/dI
Prealbdmina: > 0,2 g/dl
Colesterol: > 150 mg/dl
Tranferrina: > 250 mg/|
Hemoglobina: > 12,5 g/dI

Recuento total de linfocitos: » 1500 células/mm?®
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4.5. Andlisis estadistico

Se disefié una Unica base de datos en una Unica hoja. La informacion se introdujo,
revisé y analizé con el programa SPSS versidn 12.5. La base fue revisada a través
de un estudio de frecuencias extremas y un andlisis de inconsistencias. El nivel de

significacién aceptado en todos los andlisis fue de p < 0,05.

4.5.1. Andlisis del estudio del estado nutricional

4.5.1.1. Distribucion del MNA-SF y del MNA

La puntuacion de la version corta (MNA-SF) y del total del MNA, como variables
cuantitativas continuas, se presentaron a través de la media aritmética y la
desviacion estdndar. Todas las medias se expresaron con la desviacion estdndar e
intervalos de confianza del 95%. Se presentaron las medias de las puntuaciones del
MNA-SF y del MNA segln el sexo, seglin los grupos de edad (65-74 afios, 75-84

afos y > de 84 afios) y los seis niveles asistenciales.

4.5.1.2. Prevalencia del estado nutricional

Se entiende por prevalencia, la proporcion de individuos que cumplen una
determinada condicién (por ejemplo un estado nutricional concreto) y siempre en

un momento dado (corte en el tiempo).

Para los cdlculos de prevalencia se debe tener en cuenta las siguientes

peculiaridades:
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El conjunto del periodo del estudio se entiende como un punto en el fiempo, por lo
que no se tiene en cuenta el tiempo en los cdlculos. Por tanto, la prevalencia se

considera como una proporcion.

Las prevalencias se especificaron por grupo de género y edad y por niveles
asistenciales. Todas las estimaciones se expresan en % y van acompafiadas del

intervalo de confianza del 95%.

Prevalencia segtn las categorias del MNA

Se comparé las tres categorias del estado nutricional (mal nutridos, riesgo de
malnutricion y bien nutridos) con el sexo, la edad y los niveles asistenciales. El

andlisis se realizé a través de la prueba de x?

4.5.2. Anadlisis de los factores relacionados con el estado nutricional

Andlisis bivariante y estratificado

Para analizar la relacién entre los posibles factores de riesgo o de proteccion vy el
estado nutricional, se agruparon las categorias de ambas variables en dicotémicas
y por lo tanto los resultados permitieron calcular el riesgo a través de la odds

ratio y su correspondiente intervalo de confianza.

Se definié, que los individuos con estado nutricional satisfactorio eran aquellos que
tenian una puntuacién en la escala MNA 2 24 puntos y con estado hutricional
insatisfactorio (aquellos con riesgo de malnutricion y malnutridos) con una

puntuacidn < de 23,5 puntos!®*&
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La tabla 10 muestra las categorias iniciales de las variables y las categorias de las

variables una vez dicotomizadas.

Tabla 10. Categorias de las variables dicotomizadas

Variable Categorias iniciales Categorias dicotémicas
MNA Continua: Suma total puntuacién MNA 1) < 23,5 puntos
2)>24 puntos
Edad Variable continua: edad en afios
1) 65-74 aiios 1) 65-80 afios
Variable por grupos 2) 75-84 afios 2) > 80 afios
3) > 84 afios
Casado/a 6 que viven en 1) si 1) Si
pareja
2) Soltero/a 2) No
3) Viudo/a

4) Separado/a
5) Divorciado/a
Viven 1) Solos 1) Solos

2) Esposo/a o pareja 2)Acompafiados
3) Hijos/hijas
4) Otros familiares
5) Residencia asistida

Nivel de estudios 1)  Sin estudios no sabe leer ni escribir 1) Sin estudios
2) Sin estudios sabe leer y escribir

3) Ensefianza secundaria 2) Con estudios
4) Ensefianza primaria
5) Ensefianza superior
Capacidad funcional Suma escala de Katz 1) Puntuacion 0-5: Dependientes
Categorias para cada una de las 6 variables de  2) Puntuacidn 6: Independientes
la escala : 0= Dependiente
1= Independiente
Estado Cognitivo Variable continua: Suma test de Pfeifer 1) 5-10 errores: Con deterioro
2) 0-4 errores: Sin deterioro

Pérdida de peso 1) Pérdida 1) si
2) Aumento 2) No
3) Sin cambio

Consumo de tabaco 1) si 1) Si

2) Ocasionalmente

3) No 2) No
4) Ex fumador
Consumo de alcohol 1) Todos los dias de la semana 1) Si

2) Solo los fines de semana
3) Més de 1 dia a la semana

4) No tiene costumbre 2) No
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El andlisis estadistico se realizé mediante la prueba de x°.

Para la variable nivel asistencial se respetaron las seis categorias, dando la

posibilidad de aplicar la prueba de andlisis de tendencia lineal.

Con el objetivo de detectar y medir el efecto de confusién y la modificacién del
efecto, se aplicé el andlisis estratificado. Se estratificé por género y edad
aplicando la prueba de Mantel y Haenzel para obtener la media ponderada de la

odds ratio de los estratos a comparar.

Analisis multivariante

Se realizo el andlisis multivariante mediante la regresién logistica introduciendo
inicialmente todos los factores de riesgo que poseian una diferencia significativa
en el andlisis bivariante. Con el objetivo de conocer cuales eran los predictores en
el desarrollo del estado nutricional insatisfactorio se presenté esta aproximacion a
través del odds ratio, su intervalo de confianza del 95% y del grado de
significacién (p) de aquellos que se mantuvieron después de la regresion logistica

multiple.
4.5.3. Andlisis de fiabilidad y validez de la escala MNA
La fiabilidad de la escala MNA fue estimada a través de la consistencia interna,

cuyo indicador es el coeficiente Alfa de Crombach (a), considerdandose adecuados

valores por encima de 0,70.
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La homogeneidad del MNA fue analizada mediante la correlacién de Pearson (r)
entre cada item y cada subgrupo del MNA y la escala total. La correlacion del item
o del subgrupo de la escala individualmente fue calculada cuando ese item o
subgrupo fue omitido de la escala total.

El andlisis de la validez relativa al criterio fue estimada mediante la correlacién de
Pearson (r) entre la escala tfotal MNA vy el siguientes criterios: IMC, CB, PCT,
albdmina, proteinas totales, transferrina, hemoglobina, colesterol y RTL. La validez
relativa al criterio también fue estimada como validez concurrente y analizada
como la correlacion de Pearson (r) entre la puntuacidn total de la escala MNA y la
puntuacion total de las escalas de Katz (O a 6 de menos a mds dependencia) y de

Pfeifer (0-10 errores).
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