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RESULTADOS

Nivel de respuesta y descripcion de la muestra

La primera fase del andlisis de los datos es la descripcion de la muestra. Esta

descripcidn tiene los siguientes objetivos:

1

Caracterizar el patrén de la muestra, la composicién en relacion a los
factores demogrdficos y psicosociales, los antecedentes patoldgicos y la
patologia actual, los factores relacionados con la nutricion y los pardmetros

antropométricos y bioquimicos.

Caracterizar el patrén de los diferentes niveles asistenciales, la
composicién en relacion a los factores demogrdficos y psicosociales, los
antecedentes patoldgicos y la patologia actual, los factores relacionados con

la nutricién y los pardmetros antropométricos y bioquimicos.

Caracterizar el patréon de la escala MNA, la composicién de los items en
relacion a los pardmetros dietéticos, pardmetros antropométricos,

evaluacion global y valoracion subjetiva.

Caracterizar el patron de la escala MNA de los diferentes niveles
asistenciales, la composicion de los items en relacién a los pardmetros
dietéticos, pardmetros antropométricos, evaluacién global y valoracion

subjetiva.
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5.1. Nivel de respuesta

La recogida de datos se realizé a través de dos encuestas a cada individuo, una que
contenia la valoracién nutricional a través de la escala MNA y que fue recogida
siempre por los mismos encuestadores en los diferentes centros, y otra que
contenia las demds variables a estudio, también recogida siempre por los mismos
encuestadores pero éstos eran diferentes que los que recogian la encuesta MNA.

En total se recogieron 418 encuestas que contenian las dos hojas de valoracién.

Se desecharon 7 encuestas correspondientes al MNA por faltarle algin dato, cosa
que imposibilitaba el poder realizar la puntuacion total. Asi mismo, se desecharon 8
encuestas porque entre la recogida del MNA y la recogida del resto de las
variables habian pasado mds de las 48 horas, previamente establecidas, para la
recogida de datos. Por (ltimo, se desecharon 5 encuestas porque la edad de los

encuestados era menor de 64 ahos.

El total de encuestas analizadas fueron de 398 que corresponde a un 70% de las

esperadas. (Tabla 11)

Tabla 11.  Prevision de individuos y porcentaje de cada centro

Centros Encuestas esperadas Encuestas recogidas
Individuos % Individuos %
CAP 175 30,5% 99 25,0%
Hospital 250 43,5% 159 40,0%
Centros socio-sanitarios 75 13,0% 98 24 5%
Residencia asistida 75 13,0% 42 105%

TOTAL 575 100% 398 100%
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5.2. Descripcion de la muestra

5.2.1. Caracteristicas de los encuestados

Fueron valorados 398 sujetos, de los que 184 eran hombres (46,2%) y 214 eran
mujeres (53,8%), con una media de edad de 77 afios (DE: 7,2). En las mujeres la

media fue de 77,7 aifos (DE: 7,5) y en los hombres de 72 afios (DE: 6,7).

5.2.1.1. Encuestados segln factores sociodemograficos

La tabla 12 muestra las caracteristicas de los encuestados segin factores
demogradficos. Al desglosar las edades, segin podemos observar en la tabla 7,
cerca de la mitad de los individuos (45,5%) se encontraban entre los 75 y los 84
afios, encontrdndose una mayor proporcion de mujeres que de hombres por encima

de los 84 afos.

La mayoria de los sujetos estaban casados (50,8%) o habian estado casados
anteriormente (37,8%). Solo el 2,8% estaban separados/divorciados y el 8,6%
estaban solteros. Si comparamos ambos sexos, se observaron diferencias en

cuanto a la mayor proporcion de hombres casados y solteros y de mujeres viudas.

Si observamos los cinco niveles de instruccién considerados, destacamos que casi la
mitad de los sujetos (48,7%) tenian un nivel de estudios de ensefianza primaria.
Una proporcién igual no alcanza este nivel de estudios pero la mitad de estos
Ultimos manifiestan saber leer y escribir. Asi mismo, la proporcién de mujeres sin

estudios fue mayor que la de los hombres.
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La mayoria viven acompafiados (85,1%) ya sea con su conyuge (43,3%), familia

(29,12%) o residencia (12,6%). Solo un 14,9% viven solos. En las mujeres, la

proporcion de las que viven solas o con sus hijos/a superaba ampliamente a los

hombres en la misma situacién, disminuyendo esta proporcién de las que vivian con

su cényuge o pareja.

Tabla 12. Encuestados segtin factores sociodemogrdficos (n = 398)

. L. Total 2€x0 :
Factores sociodemogrdficos Hombres Mujeres
n (%) n (%) n (%) P
Grupos de  65-74 afios 156 (39,2) 79 (42)9) 77 (36,0)
edad 75-84 afios 181 (455) 88 (47.8) 93  (435) 0,007
> 84 afios 61 (15,3) 17 (9.2) 44  (20,6)
Estado Casado 200 (50.,8) 121  (66.,5) 79 (37,3)
civil Viudo 149 (378) 30 (165) 119 (56,1) 0,000
Separado, divorciado 11 (2,8) 6 (33) (2,4)
Soltero 34 (8,6) 25 (137) (4,2)
Nivel Ensefianza superior 6 (1,6) 4 (23) 1,0
estudios Ensefianza secundaria 7 @19 4 (23) (1,5) 0.007
Ensefianza primaria 184 (48,7) 4 (57.7) 83 (40)9)
Sin estudios, sabe leer,escribir 117 (31,0) 41 (23,4) 76 (374)
Sin estudios no sabe leer, escribir 64 (16,9) 25 (1473) 39 (19,2)
Vive Sélo 59 (14,9) 20 (10,9) 39 (18,2)
Esposo/a 172 (433) 102 (55,7) 70 (327)
Hijos/as 79 (19.9) 21 (11,5) 58 (27.1) 0,000
esposo/a+hijos/as 22 (B5)5) 13 (7) 9 (4,2
Otros familiares 15 (3,8) 7 (3.8) 8 (37)
Otros 50 (12,6) 20 (10,9) 30 (140

5.2.1.2. Encuestados segln factores psicosociales

La tabla 13 muestra las caracteristicas de los encuestados segin los factores

psicosociales. Después de aplicar el Indice de Katz, encontramos que el 34,7% de

los sujetos eran dependientes en alguna de las actividades bdsicas de la vida diaria.

El Test de Pfeiffer mostro que el

28,8% presentaban deterioro cognitivo de

moderado a grave. No hubo diferencias en cuanto al sexo.
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Mds de la mitad de los sujetos se encontraban subjetivamente solos (55,3%) o

tristes (66,7%). Este estado de dnimo fue peor en las mujeres.

Un tercio de los encuestados (33,1%) tenian pocos amigos. Ambos sexos declararon

tener un nimero similar de amigos.

Solo el 45% de los encuestados consumia tabaco habitualmente y el 1,8%
ocasionalmente. El 12,2% consumian habitualmente bebidas alcohdlicas y el 5,4%

esporddicamente. Ambos consumos fue superior en los hombres que en las mujeres.

Tabla 13.  Encuestados segun factores psicosociales (n= 398)

Sexo
Factores psicosociales nTa( 7:/0)/ Hombros Mujeres p
° n (%) n (%)
Capacidad ~ Dependiente 92 (233) 44 (242) 48 (225)
funcional Moderadamente dependiente 45 (11,4 18 (9.9) 27 (12,7) NS
Independiente 268 (65,3) 120 (65,9) 138 (64,8)
Estado Deterioro grave 48 (12,7) 22 (1277) 26 (12,6)
coghitivo Deterioro moderado 61 (16,1 19 (11,0) 42 (204) 004
Sin deterioro 270 (71,2) 132 (763) 138 (67,0)
Encontrarse  Si 204 (55.3) 80 (473) 124 (62,0)
solo No 165 (44.7) 89 (527) 76 (380) 0,005
Encontrarse  Si 246 (66,7) 100 (59,9) 146 (72,3)
triste No 123 (33,3) 67 (01 56 (277) 001
E"IT?PHO < 3 amigos 125 (33,1) 56 (31,3) 69 (347)
Social > 3 amigos 253 (66,9) 123 (687) 130 (65,3) NS
Consumo Si 18 (4,5 17 (9,3) 1 (05
tabaco No 287 (725) 78 (426) 209 (98))
Ocasionalmente 7 (1.8) 5 (27) 2 (09 0,000
Exfumador 84 (21,2) 83 (454) 1 (05)
Consumo Mds de 1 dia/semana 16 (4,1) 11 (6,0 5 (23)
:iif;?cas Sélo los fines de semana 5 (13) 3 (L6) 2 (09)
Todos los dias de la semana 48 (12,2) 39 (214) 9 (42 0,000

No tiene costumbre 326 (82)5) 129 (70,9) 197 (92)55)
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5.2.1.3. Encuestados seglin antecedentes patoldgicos

La tabla 14 muestra los antecedentes mds importantes que presentaban los
encuestados. Destacamos como patologias mds prevalentes, la hipertension
arterial (56,8%), las enfermedades del corazén (36,6%) las enfermedades
reumdticas (35,4%) y la diabetes (31,6%). Las mujeres presentaron mayor
prevalencia de hipertensién arterial, problemas reumdticos, colesterol alto y
problemas de higado-vesicula y los hombres mayor prevalencia de EPOC y de

accidente cerebro vascular.

Tabla 14. Encuestados segtin antecedentes patologicos (n=398)

Total Sexo
Antecedentes patologicos n (%) Hombres n (%)  Mujeres n (%) p

Hipertensidn arterial Si 225 (56,8) 92 (50,5) 133 (62,1) 0,02
No 171 (43,2) 90 (49.5) 81 (37,9)

Artrosis/artritis Si 140 (35,4) 36 (19.8) 104 (48,8) 0,000
No 255 (64.,6) 146 (80,2) 109 (51,2)

Enfermedades del corazén Si 145 (36,6) 68 (37,4) 77 (36,0) NS
No 251 (63,4) 114 (62,6) 137 (64,0)

Colesterol alto Si 74 (187) 20 (11,0) 54 (25,2) 0,000
No 322 (81,3) 162 (89,0) 160 (74,8)

Diabetes Si 125 (31,6) 59 (32,4) 66 (308) NS
No 271 (68,4) 123 (67.,6) 148 (69,2)

Asma/bronquitis crénica Si 68 (17.2) 39 (214) 29 (13,6) 0,03
No 328 (82,8) 143  (78,6) 185 (86,4)

Alergias Si 36 (9.1) 13 (70 23 (10,7) NS
No 360 (90,9) 169 (92,9) 191 (89,3)

Ulcera de estémago Si 37 (94) 17 (9.4) 20 (9.3) NS
No 358 (90,6) 164 (90,6) 194 (90,7)

Problemas higado-vesicula Si 75 (19,0) 25 (13,8) 50 (234) 0,01
No 320 (81,0) 156 (86,2) 164 (76,6)

Problemas rifién Si 56 (14,2) 26 (144) 30 (14,0) NS
No 339 (85,8) 155 (85,6) 184 (86,0)

AVC Si 66 (16,6) 38 (20,8) 28 (13,1) 0,04
No 331 (83,4) 145 (79,2) 186 (86,9)

Demencia Si 26 (6,6) 8 (44) 18 (8,4) NS
No 370 (934) 174 (95,6) 196 (91,6)

Otras alteraciones Si 169 (43,6) 76 (42,7) 93 (44)3) NS

No 219 (56,4) 102 (57.3) 117 (65.7)
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5.2.1.4. Encuestados seglin patologia actual

La tabla 15 muestra la patologia principal que presentaban los sujetos del estudio

en el momento de la recogida de datos.

Destacamos por su mayor prevalencia que el 24,3% acudian, la mayoria al CAP, para
el control de su patologia crénica (control de diabetes, hipertensién arterial
hiperlipidemia o control anual), el 14,5% presentaban accidente cerebro vascular,

el 12% patologia infecciosa y el 10,8% neoplasia.

Se observé mayor proporcién de hombres con accidente cerebro vascular y
patologia neopldsica y mayor proporcion de mujeres con patologia hepdtico-
vesicular. Asi mismo, eran las mujeres las que mayoritariamente acudian al CAP

para el control de su patologia crénica.
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Tabla 15. Encuestados segtin patologia actual (n=398)

Sexo
Patologia actual :'(Z °7;:1)/ o Mujeres b
n (%) n (%)

P. pulmonar Si 24 (6,2) 15 (8,3) 9 (43) NS
No 363 (93.8) 165 (91,7) 198 (95,7)

P. cardiaca Si 20 (5,2) 10 (5,6) 10 (4.8) NS
No 367 (94.8) 170 (94.4) 197 (95,2)

AVC Si 56 (145) 35 (19.4) 21 (10,1) 0,009
No 331 (85)5) 145 (80,6) 186 (89,9)

Control P. Crénica Si 94 (243) 33 (18,3) 61 (295) 0,01
No 293 (75,7) 147  (81,7) 146 (70,5)

P. vesical/renal Si 3 (0,8) 1 (06) 2 (1,0 NS
No 384 (99,2) 179  (99.4) 205 (99.0)

Fractura/artroplastia Si 27 (7.0) 12 (6,7) 15 (7.2) NS
No 360 (93,0) 168 (93.,3) 192 (92,8)

Neoplasia Si 42 (10,8) 30 (16,7) 12 (58) 0.001
No 346 (89,2) 150 (83,3) 196 (94,2)

P. isquémica Si 3 (0,8) 2 11 1 (5) NS
No 384 (99,2) 178 (98,9) 206 (99.5)

P. crénica Si 2 (0)5) 1 (06) 1 (5) NS
No 385 (99,5) 179  (99.4) 206 (99.5)

P. hepdtica/vesicular Si 20 (5,2) 5 (28) 15 (7.2) 0,04
No 367 (94.8) 175 (97.2) 192 (92,8)

P. infecciosa Si 46 (11,9) 23 (12,8) 23 (11, NS
No 342 (88)1) 157 (87,2) 185 (88,9)

Demencia Si 4 (1,0 1 (06) 3 (14 NS
No 383 (99,0) 179  (99,4) 204 (98.,6)

P. quirdrgica Si 32 (8,3) 14 (7.8) 18 (87) NS
No 355 (91,7) 166 (92,2) 189 (913)

Otras Si 14 (3,6) 6 (33) 8 (39 NS
No 373 (96.4) 174 (96,7) 199 (96.1)

5.2.1.5. Encuestados segin pérdida de peso y anorexia

Un 35% de los encuestados presentaba pérdida de peso y el 11,3% pérdida de

apetito. En estas dos condiciones no hubo diferencias en el sexo (Tabla 16)
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Tabla 16. Encuestados segtin perdida de peso y anorexia (n=398)

Sexo
;—‘(J;a)/ Hombres Mujeres P
n (%) n (%)
Peso Aumento 33 (9) 13 (7.7) 20 (10,2) NS
Sin cambio 204 (56) 93 (554) 111  (56,5)
Pérdida 127 (35) 62 (37) 65 (23,2)
Anorexia Si 44 (11,3) 18 (10,0) 26 (12,3) NS
No 347 (887) 162 (90,0) 185 (87.,7)

5.2.1.6. Encuestados segtin factores relacionados con la digestion/alimentacion

La tabla 17 muestra el porcentaje de los diferentes factores relacionados con la

alimentacion y la digestion.

Destacamos por su mayor prevalencia, que el 58,6% de individuos llevaban
dentadura postiza, el 46,6% no realizaban la limpieza dental diaria, el 27%
presentaba problemas de masticacion y el 23,4% de denticion. Asi mismo, el 30,4%
se alimentaban con dieta triturada, el 26,2% llevaba una dieta diabéticay el 38,2%

una dieta sin sal.

Presentaron nauseas el 10% y vomitos el 7%, siendo estas dos condiciones mds
frecuentes en las mujeres que en los hombres y eran éstas también las que
mayoritariamente llevaban una dieta hipocaldrica en el momento de la recogida de

datos.
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Sexo
Factores relacionados con /a Total -
alimentacion/digestion n (%) Homlfres MUJfr‘eS P
n (%) n (%)

Nauseas Si 39 (10,0) 10 (56) 29 (137) 0,007
No 352  (90,0) 170 (94,4) 182 (86,3)

Vémitos Si 27 (6,9) 7 (3.9 20 (9.5) 0,03
No 364 (93,1) 173 (96,1) 191 (90,5)

Diarrea Si 22 (56) 10 (5,6) 12 (57) NS
No 369 (94.4) 170 (94.4) 199 (94.3)

Dentadura postiza Si 225 (58.,6) 101 (57.1) 124 (59,9) NS
No 159 (41,4) 76 (42)9) 83 (401)

Problemas denticidn Si 90 (23,4) 47  (26,6) 43  (20,8) NS
No 294 (76,6) 130 (73.4) 164 (79,2)

Problemas en la boca Si 25 (6,5) 10 (5,6) 15 (7.2) NS
No 359 (93,5) 167 (94,4) 192 (92,8)

Limpieza dental diaria No 179 (46,6) 80 (45,2) 99 (47.8) NS
Si 205 (53,4) 97 (54.,8) 108 (52,2)

Problemas masticacién Si 104 (27,0 40 (22,3) 64 (31,1) NS
No 281 (73,0) 139 (77.7) 142 (68,9)

Problemas deglucién Si 25 (6,5) 14 (7.,8) 11 (53) NS
No 360 (93,5) 165 (92,2) 195 (94,7)

Textura de la dieta Triturada 117 (30,4) 50 (28,2) 67 (32,2) NS
Normal 268 (69,6) 127 (718) 141 (67.8)

Via de administracidn Artificial 25 (6.4) 15 (8,4) 10 (4,8) NS
Oral 364 (93,6) 164 (91,6) 200 (95,2)

Dieta diabética Si 101 (26,2) 47 (26.,6) 54 (26,0) NS
No 284 (73.8) 130 (73.4) 154 (74,0)

Dieta hipocaldrica Si 30 (7.8) 6 (3.4) 24 (115) 0,003
No 355 (92,2) 171 (96,6) 184 (88,5)

Dieta sin sal Si 147 (38,2) 67 (37.9) 80 (38)5) NS
No 238 (61,8) 110 (62,1) 128 (61)5)

5.2.1.7. Encuestados seguin parametros antropométricos y bioquimicos

La tabla 18 muestra la media y desviacion estandar de los pardmetros

antropométricos y bioquimicos de los encuestados.
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Los valores medios del IMC, CB y CP, datos incluidos dentro de la puntuacién del
MNA, estaban dentro de los limites considerados como nhormales en dicha

valoracién.

Como era de esperar, el valor medio del peso y de la talla asi como el de los
pardmetros para medir indirectamente la altura (indice talon-rodilla y demispdn)
fueron menores en las mujeres. Asi mismo, el valor medio del pliegue cutdneo del

triceps fue mayor en este grupo.

En cuanto a los datos bioquimicos, pudimos observar que el valor medio de la
albdmina (3,6 g/1), de la hemoglobina (12,6 g/dl), del colesterol (187 mg/dl) y del
recuento total de los linfocitos (1.881 cel/mm3) de los encuestados, estaban
dentro de los limites considerados como nhormales, encontrdandose la hemoglobina
por debajo en las mujeres (12,3 g/dl). Por otra parte, el valor medio de la

transferrina (223 mg/dl) se encontraba por debajo de su valor normal.

Tabla 18. Encuestados segtin pardmetros antropométricos y bioguimicos (n = 398)

Sexo
Pardmetros antropométricos y bioguimicos Total Hombres Mujeres P
Media (DE) Media (DE) Media (DE)

Peso Kg 68,3 (13,5) 724 (11,7) 64,9 (14) 0,000
Talla m 158 (0) 1,65 (0,1) 153 (0,1) 0,000
Altura talén rodilla en cm 432 (41 450 (37) 418 (4,0) 0,000
Demispan 731 (6.4) 758 (7.2) 708 (47) 0000
Indice masa corporal (IMC) en Kg/m2 284 (5.8) 278 (47) 289 (6,5) NS
Circunferencia braquial (CB) en cm 27,8 (4)5) 27,6 (3.8) 279 (5.1) NS
Circunferencia pantorrilla (CP) en cm 344 (5)) 339 (41 349 (58) NS
Pliegue cutdneo del triceps (PCT) en mm 22,0 (8,0) 200 (7.2) 240 (8.1) 0,000
Albumina g/dl 3,6 (06) 36 (06) 36 (06) NS
Pre-albdmina g/I 0,21 (0,0 0,2 (01) 0,2 (01) NS
Proteinas totales g/dI 65 (0,7) 6,6 (0,7) 65 (0,7) NS
Hemoglobina g/dl 126 (2,0) 131 (21) 123 (18) 0,000
Transferrina mg/dl 223 (54) 219 (50,9) 226 (55,8) NS
Colesterol mg/dl 187 (52) 182 (58,8) 191 (44)5) NS

Recuento total de linfocitos (RTL) cel/mm3 1.881 (961) 1769 (1102) 1974 (817,7) NS
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5.2.2. Caracteristicas de los encuestados segun los niveles asistenciales

El nivel asistencial que obtuvo el mayor nimero de encuestas fue el centro de
atencion primaria (25%), seguido del servicio de medicina interna (24,4%) y de
cirugia (15,6%) del hospital de agudos, el centro de larga estancia (14,8%), la
residencia asistida (10,6%) y el centro de media estancia (9,8%) respectivamente.
(Tabla 19). En el servicio de medicina se observé una mayor proporcién de hombres

y en el CAP mayor proporcién de mujeres.

Tabla 19. Encuestados segun niveles asistenciales (n = 398)

Sexo
Total (n %) Hombres (n %) Mujeres (n %) P
Larga E. 59 (14,8) 26 (141) 33 (154) NS
Media E. 39 (9.8) 20 (109) 19 (8,9) NS
Medicina I. 97 (244) 61 (33,2) 36 (16,8) 0,0001
Cirugia 62 (15,6) 26 (141) 36 (16,8) NP
Residencia A. 42 (10,6) 16 (8,7) 26 (12,1) NP
CAP 99 (24)9) 35 (19,0) 64 (29)9) 0,01

5.2.2.1. Niveles asistenciales segtin factores sociodemograficos

La tabla 20 muestra las caracteristicas de los individuos de los diferentes niveles

asistenciales segun los factores sociodemogradficos.
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Segln la categoria de edades, se observé que en la residencia asistida habia mayor
proporcion de individuos mayores de 84 afios, en el centro de larga estancia y en el
servicio de cirugia, mayor proporcion de individuos de edad intermedia (75-84

afios), y en el CAP mayor proporcidn de individuos mds "jovenes” (65-74 afios).

La mayor proporcién de individuos casados se observé en el CAP (70,1%) y en el
servicio de medicina interna (65,3%) y la mayor proporcidn de viudos se observé en
los centros sociosanitarios y en la residencia asistida (49,2%, 48,7% y 54,8%
respectivamente). Asi mismo, era en la residencia asistida en donde se encontré

mayor proporcién de solteros (40,5%).

En cuanto al nivel de instruccién destacamos que la mayor proporcion de individuos
con ensefianza primaria se encontraba en la residencia asistida (78,4%) y en el
servicio de cirugia (79%) y sin estudios, en los centros sociosanitarios (66,1% y

58%)y en el CAP (78,2%).

Alrededor de la cuarta parte de los individuos de larga estancia (24,4%) y de
media estancia (20,5%) vivian solos. El porcentaje mayor de los individuos que
vivian con pareja se observo en el CAP (62,6%), en el servicio de medicina interna
(50%) y en el centro de larga estancia (40,7%). La mayor proporcién de individuos
que vivian con familiares se observé en los servicios de cirugia (45,2%), en

medicina interna (38,5%) y en el CAP (32,3%).
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Tabla 20. Niveles asistenciales segun factores sociodemogrdficos (n (%))

Nivel asistencial
Factores Larga E. Media E. Medicina Cirugia Residencia CAP
sociodemogrdficos n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo Hombre 26 (441) 20 (51,3) 61 (629) 26 (419) 16 (381) 35 (354)
Mujer 33 (559) 19 (487) 36 (371) 36 (581) 26 (619) 64 (646)
Grupos 65-74 afos 9 (153) 14 (359) 41 (42.3) 22 (35)5) 8 (19,0) 62 (62,6)
edad 75-84 afios 35 (59,3) 17 (436) 48 (495) 33 (532) 15 (357) 33 (333)
> 84 afios 15 (254) 8 (205) 8 (8,2 7 (11,3) 19 (452) 4 (4,0)
Estado  Casado 24 (407) 13 (333) 62 (653) 31 (500) 2 (48) 68 (70,1)
civil Viudo 29 (49,2) 19 (487) 25 (26,3) 27 (43)5) 23 (54.,8) 26 (26,8)
Separad/divor 3 (5,1) 1 (26) 6 (6,3) 0 (00) 0 (0,0 1 (10
Soltero 3 (61 6 (154) 2 (21 4 (6,5 17  (40,5) 2 (21
Nivel Sin estudios* 10 (18,9) 6 (15,8) 11 (12,0) 5 (81) 4 (108) 28 (29.2)
estudios g estudios™ 25 (472) 9 (237) 28 (304) 8 (29 0 (00 47 (49,0)
Ensefianza 1° 17 (321) 22 (57,9) 48 (52,2) 49 (790) 29 (784) 19 (19.8)
Ensefianza 2° 0 (0,0 1 (26) 4 (43) 0 (0,0 1 (27 1 (@10
E. superior 1 @19 0 (0,0) 1 @11 0 (0,0 3 (81) 1 (@10
Vive Sélo 15 (254) 8  (205) 11 (115) 10 (16.1) 0 (0,0) 15 (15.2)
Pareja 24 (40,7) 13 (333) 48 (50,0) 24 (38)7) 1 (24 62 (62,6)
Hijos 16 (27.) 12 (308) 22 (229) 14 (22.6) 0 (00) 5 (15,22)
Pareja e hijos 2 (34 0 (0,0) 7 (7.3) 8 (12)9) 0 (0,0 5 (51)
Familiares 2 (3.4 2 (51 5 (52) 4 (65) 0 (0,0) 2 (20
Otros 0 (0,0 4 (10,3) 3 (31) 2 (32 41  (97.6) 0 (0,0

* No saben leer ni escribir
** Saben leer y escribir

5.2.2.2. Niveles asistenciales segln factores psicosociales

La tabla 21 muestra las caracteristicas de los diferentes niveles asistenciales

segln los factores psicosociales.

Los individuos con mayor dependencia funcional fueron los del centro de larga y
media estancia ya que un 98,3% y un 86,8% respectivamente presentaron algin
grado de dependencia para la realizacion de las actividades de la vida diaria. El
mayor porcentaje de individuos que presentaron deterioro cognitivo de moderado a

grave fueron los del centro de larga estancia (67,3%) y los de la residencia
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asistida (59,5%). Por el contrario, todos los sujetos del servicio de cirugia y los

del CAP eran independientes en la realizacion de todas las actividades de la vida

diaria y presentaban un buen estado cognitivo.

Declararon sentirse mds solos (79,1% y 77,4%) y mds tristes (76,7% y 80%) los del

centro de larga estancia y los del servicio de medicina respectivamente. Asi mismo,

los que tenia menos amigos eran los del centro de larga estancia (82%).

El consumo de tabaco fue mayor en la residencia asistida en el que fumaban un

9,56% de residentes. El consumo de bebidas alcohélicas habitual fue mayor en el

servicio de cirugia (23%) y en el CAP (18,4%).

Tabla 21. Niveles asistenciales segun factores psicosociales (n (%))

Nivel asistencial
Factores psicosociales Larga E. Media E. Medicina Cirugia (n=42) Residencia CAP
(n=59) (n=39) (n=97) (n=62) (n=99)
Capacidad ~ Dependientes 48 (81,4) 22 (57.9) 6 (6.3) 1 (16) 15 (357) 0 (0,0
funcional Mod. 10 (169) 1 (289) 8 (8.4) 6 (9.7) 8 (19,0) 2 (20
dependiente : : : I : :
Independientes 1 @17 5 (13,2) 81 (85,3) 55 (887) 19 (452) 97 (980)
Esfafic? Deterioro grave 20 (385) 3 (81) 10 (11,0) 0 (0,0 15 (357) 0 (09
cognitive 5 " oderado 15 (288) 8 (216) 13 (143) @2 10 (@8 10 (104
Sin deterioro 17 (327) 26 (703) 68 (747) 56 (918) 17 (405) 86 (89,6)
Solo si 34 (790) 16 (444) 72 (774) 31 (500) 10 (256) 41 (427)
No 9 (209) 20 (556) 21 (226) 31 (500) 29 (744) 55 (57.3)
Triste  Si 33_(767) 24 (649) 72 (800) 45 (726) 17 (436) 55 (561)
No 10 (233) 13 (351) 18 (200) 17 (274) 22 (564) 43 (439)
Ean)rno < 3 amigos 41 (82,0) 8 (211) 36 (39.) 0 (00 5 (28 35 (60
social + 3 amigos 9 (180) 30 (789) 56 (609) 62 (1000) 34 (872) 62 (639)
Consumo Si 0 (0,0 1 (26) 5 (5.2) 3 (48) 4 (95) 5 (5.1)
fabaco T 43 (729) 28 (718) 65 (677) 45 (726) 32 (762) 74 (755)
Ocasionalmente 1 17) 1 (26) 2 @2y 1 (L6) 0 09 2 @0
Exfumador 15 (25.4) 9 (231) 24 (250) 13 (21,0 6 (143) 7 73
SIocrc‘)Shu;‘ ’ Z\izjslemana 0 00 3.7 6 (6.3) 3 (49) 0 00 4@
Fines de semana 0 (0,0) 3 @77 0 (0,0 0 (00 1 @24 1 a0
Todos los dias 0 (00) 3 @77 11 (11.5) 14 (230) 2 (48) 18 (18,4)
No 59 (100) 30 (769) 79 (823) 44 (721) 39 (929) 75 (765)
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5.2.2.3. Niveles asistenciales segtn los antecedentes patoldgicos

La tabla 22 muestra los antecedentes mds importantes que presentaban los
sujetos de los diferentes niveles asistenciales. Destacamos que la hipertension
arterial era la patologia mds frecuente en todos los niveles asistenciales menos en
la residencia asistida y que el porcentaje de diabetes se presenté en todos los
centros por igual. Las enfermedades reumdticas se observaron con mayor
frecuencia en la residencia asistida, en el servicio de cirugia y en el CAP (45,2%,
60,7% y 60,6% respectivamente). El colesterol alto se observé con mds frecuencia
en el CAP (43,4%), las enfermedades del corazon en los centros sociosanitarios y
en el servicio de medicina interna (57,7%, 41% y 46,9% respectivamente) y los
antecedentes de AVC en el servicio de medicina (36,5%) y en el centro de larga
estancia (27,1%). Por dltimo, los problemas de higado y vesicula eran mds

frecuentes en el servicio de cirugia (58,1%).

Tabla 22. Niveles asistenciales segtn antecedentes patologicos (n (%))

Antecedentes Nivel asistencial
patoldgicos Larga E. (n=59) Media E. Medicina Cirugia Residencia CAP
(n=39) (n=97) (n=62) (n=42) (n=99)
HTA 36 (62)1) 20 (51,3) 61  (635) 28 (45,2) 15 (357) 65 (65,7)
Artrosis/artritis 8 (13,8) 9 (231 7 (7.3) 37 (60,7) 19 (452) 60 (60,6)
Enfermedad corazén 30 (517) 16 (41,0) 45  (46.9) 18  (29.0) 16 (38.1) 20 (20,2)
Colesterol alto 8 (13.8) 2 (5.1 8 (83) 4 (65) 9 (214) 43 (434)
Diabetes 21 (36,2) 13 (333) 29 (30,2) 14 (226) 13 (31,0) 35 (354)
EPOC 10 (17,2) 12 (30,8) 20 (208) 1 177 5 (1.9) 10 (10,3)
Alergias 4 (6,9) 4 (10,3) 7 (7.3) 8 (12)9) 2 (48) 1 (111)
Ulcera de estémago 2 (34 1 (26) 7 (74 15 (24.2) 2 (48) 10 (10,3)
P. Higado-vesicula 5 (8.8) 6 (154) 8 (8.3) 36 (58)1) 4  (95) 16 (16,2)
Problemas rifién 7 (12) 4 (10,3) 14  (147) 1 177 5 (11,9) 15 (15,2)
AVC 16 (27.1) 7 @179 35 (36,5) 0 (0,0 8 (19,0 0 (0,0
Demencia 8 (13,8) 4 (10,3) 8 (19.0) 2 (3.2) 3 @3 1 (10

Otras alteraciones 17 (31,0) 20 (54)1) 35 (854) 23 (37) 46  (47.9) 28 (28,6)
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La tabla 23 muestra la patologia que presentaban los sujetos en el momento de la

entrevista.

Destacamos que la mayor proporcion de individuos que presentaban

patologia pulmonar y cardiaca eran aquellos que estaban ingresados en el servicio

de medicina interna. (15,5% y 13,4% respectivamente). La patologia traumdtica,

solo se observé en los centros sociosanitarios. La mayor proporcion de patologia

infecciosa se observd en el servicio de medicina interna (10,3%).

Tabla 23. Niveles asistenciales segtin patologia actual (n (%))

Nivel asistencial
Fatologia actual Larga E. Media E. Medicina Cirugia Residencia CAP
(n=59) (n=39) (n=97) (n=62) (n=42) (n=99)
P. pulmonar 5 (86) 4 (111) 15 (155) 0 (00) 0 (00) 0 (00)
P. cardiaca 5 (86) 2 (5.6) 13 (134) 0 (00) 0 (00) 0 (00)
AVC 1 (276) 6 (16,7) 34 (351) 0 (00) 0 (00) 0 (00)
Control P. crénica g 0,0) 0 (00) 0 (00) 0 (00) 0 (00) 94 (99)
P. vesical/renal 1 @17 0 (0,0 2 (20 0 (0,0 0 (00 0 (0,0
Patologia traumdtica 1 (259) 12 (333) 0 (00) 0 (00) 0 (00) 0 (00)
Neoplasia i 6.9) 5 (13.9) 4 (41 11 (18,6) 0 (00) 0 (00)
P. isquémica 2 (34) 0 (00) 0 (00) 1 (17) 0 (00) 0 (00)
P crénica 1 (17) 1 (28) 0 (00) 0 (00) 0 (00) 0 (00)
P. hepdtica/vesicular 3 (52) 0 (00) 3 @1 14 (237) 0 (00) 0 (00)
P. infecciosa 2 (34) 0 (00) 10 (103) 0 (00) 3 (71 1 (1)
Demencia 1 (17) 2 (5.6) 1 (1,0 0 (00) 0 (00) 0 (00)
P. quirdrgica 0 (00) 0 (00) 0 (00) 32 (542) 0 (00) 0 (00)
Otras 3 (52) 4 (111) 6 (62) 1 (17) 0 (00) 0 (00)
5.2.2.5 Niveles asistenciales segin factores relacionados con la

alimentacion/nutricion

La tabla 24 muestra las caracteristicas de los niveles asistenciales segin los

factores relacionados con la alimentacion/nutricion. EI mayor porcentaje de

pérdida de peso se obtuvo en el centro de media estancia (58,3%) seguido del
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servicio de cirugia (51,8%) y del servicio de medicina interna (47,3%). Por el
contrario, en el CAP solo presentaron pérdida de peso el 8,2%. Los que mds
presentaron pérdida de apetito fueron los pacientes ingresados en el servicio de
cirugia (35,5%) y los del centro de media estancia (30,8%). Solo una persona
declaré haber perdido el apetito en el CAP y ninguno en la residencia asistida. Los
que presentaban mds lesiones en la boca asi como nauseas (29%) y vémitos (22,6%)
eran los del servicio de cirugia. El mayor porcentaje de los que llevaban dentadura
postiza recayé sobre los del servicio de cirugia (67,7%), los de medicina interna
(64,6%), los del centro de larga estancia (63%) y en el los del CAP (60,6%). Los
que tenian mds problemas de denticién fueron los del servicio de cirugia (34%),
seguidos de los del centro de media estancia (33,3%) vy los del servicio de
medicina interna (27%). Los que menos realizaban la limpieza dental diaria fueron
los del centro de larga estancia (91,3%) y media estancia (54%) y los del CAP
(53,56%). El mayor porcentaje de los que tenian problemas en la masticacion se
observé en los individuos del centro de media estancia (47,2%) y en los de la
residencia asistida (40,5%). Asi mismo, los que tenian mayor problema en la
deglucion fueron los del centro de larga estancia (21,6%) y los de la residencia
asistida (16,7%). En el CAP no se observaron sujetos con problemas de deglucién.
El mayor porcentaje de los que ingerian la dieta triturada se observé en el servicio
de cirugia (64,8%), en la residencia geridtrica (54,8%) y en el centro de larga
estancia (53,4%). Eran portadores de nutricién artificial el 20,4% de los del
servicio de cirugia y el 13,6% de los del centro de larga estancia. Llevaban una
dieta diabética el 41% de los del centro media estancia, el 39,7% de los del centro
de larga estancia y el 30,3% de los del CAP, una dieta hipocalérica el 16,2% de los
del CAPy el 10,3% de los del centro de larga estancia y una dieta sin sal el 60% de
los de la residencia geridtrica, el 48,7% de los del centro de media estancia y el

47 3% de los del servicio de medicina interna.
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Nivel asistencial
Factores relacionados con
Ja nutricion Larga E. Media E. Medicina Cirugia Residencia CAP
(n=59) (n=39) (n=97) (n=62) (n=42) (n=99)
Peso Aumento 7 (16,3) 3 (83) 6 (6,6) 7 (12)5) 2 (49 8 (8,2
Sin ambios 22 (51,2) 12 (333) 42 (46,2) 20 (35,7) 27 (659) 81 (83)5)
Pérdida 14 (32,6) 21 (58,3) 43 (47,3) 29 (51,8) 12 (29,3) 8 (8,2)
Anorexia Si 2 (37 12 (30,8) 7 74 22 (35)55) 0 (0,0) 1 (10
No 52 (96,3) 27 (69,2) 88 (92,6) 40 (645) 42 (100) 98 (99,0
Nauseas Si 1 (19 4 (10,3) 14 (14,7) 18  (29,0) 1 (24 1 @10
No 53 (98)1) 35 (89,7) 81 (85,3) 44 (71,0) 41 (97.6) 98 (99,0)
Vémitos Si 2 (37 2 (51 5 (5.3) 14 (22,6) 1 (24 3 (3,0
No 52 (96,3) 37 (949) 90 (94,7) 48 (774) 41 (97.6) 96 (97,0)
Diarrea Si 5 (9.3) 2 (51 2 (21 7 (11,3) 4 (9.5 2 (20
No 49 (90,7) 37 (94.9) 93 (97.9) 55 (88,7) 38 (90)55) 97 (98,0)
Dentadur Si 29 (63,0) 13 (33,3) 62 (64,6) 42 (67.7) 19 (45.2) 60 (60,6)
postiza No 17 (37,0) 26 (66,7) 34 (354) 20 (32,3) 23 (54.8) 39 (394
Problema Si 3 (65 13 (33,3) 26 (271) 21 (33,9 8 (19,0 19 (19,2)
denticién No 43 (935) 26 (66,7) 70 (72.9) 41 (66,1) 34 (81,0) 80 (80,8)
Lesiones Si 5 (9.3) 2 (51) 2 @21 7 (11,3) 4 (95) 2 (20
boca No 49 (90,7) 37 (94.9) 93 (97.9) 55 (88,7) 38 (90)55) 97 (98,0)
Limpieza No 42 (91,3) 21 (53,8) 33 (344 22 (35)5) 15 (357) 46  (46,5)
dental Si 4 (87 18  (46,2) 63 (65,6) 40 (645) 27  (64.3) 53 (53)5)
Problemas Si 14 (27)5) 17 (47,2) 21 (21)9) 16 (26,2) 17 (40)5) 19 (19,2)
masticacién  No 37 (725) 19 (52,8) 75 (781) 45 (738) 25 (595) 80 (80.8)
Problema Si 11 (21,6) 3 (83) 4 42 0 (0,0 7 (167) 0 (0,0)
deglucién No 40 (784) 33 (91,7) 92  (95,8) 61 (100) 35 (83,3) 99 (100)
Textura Triturada 31 (53,4) 13 (33,3) 13 (13,7) 35 (64,8) 23 (54.8) 2 1
dieta Normal 27  (46,6) 26 (66,7) 82 (86,3) 19 (352) 19 (45.2) 95 (97.9)
Via Artificial 8 (13,6) 3 @7 3 (31 11 (204) 0 (0,0) 0 (0,0
administrac.  Qpq| 51 (86,4) 36 (923) 93 (96,9) 43 (79.6) 42 (100) 99 (100)
Dieta Si 23 (39.7) 16 (41,0) 22 (237) 4 74 6 (143) 30 (30,3)
diabética No 35 (60,3) 23 (59,0) 71 (76,3) 50 (92,6) 36 (857) 69 (69,7)
Dieta Si 6 (10,3) 2 (51 3 (3.2 0 (0,0 3 (70 16 (16,2)
hipocaldrica  No 52 (89,7) 37 (949) 90 (96,8) 54  (100,0) 39 (929) 83 (83,8)
Dieta sin si 12 (20,7) 19 (48)7) 44 (473) 4 74 25 (59,5) 43 (434)
sal no 46 (79.3) 20 (51,3) 49 (527) 50 (92,6) 17 (40)5) 56 (56,6)

5.2.2.6. Niveles asistenciales segln parametros antropométricos

y bioquimicos

De la tabla 25, destacamos que en los centros sociosanitarios y en el servicio de

cirugia, los sujetos presentaban valores medios de albimina por debajo de su valor

normal, siendo los del servicio de cirugia los que presentaban promedios mds bajos.

En todos los centros los sujetos presentaban valores medios de colesterol por

encima de su valor normal. En cuanto a la transferrina todos menos los del CAP
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presentan valores medios por debajo de su valor normal, siendo los del servicio de
cirugia los que presenta valores mds bajos. Los del centro de larga y media
estancia y los del servicio de cirugia, presentaban unos valores medios de
hemoglobina por debajo de lo normal, siendo los que presentaban valores mds bajos
los del centro de media estancia. En cuanto el valor del recuento de linfocitos los
dnicos sujetos que presentaron un valor por debajo de la normalidad fueron los del

servicio de medicina.

Tabla 25. Niveles asistenciales sequn pardmetros antropométricos y bioguimicos (media y DE)

Nivel asistencial
IZ/:Z: ;27; Larga E. Media E. Medicina cirugia Residencia CAP
(n=59) (n=39) (n=97) (n=62) (n=42) (n=99)
IMC Kg/m2 28,8 (5.8) 28,8 (8,0) 275 (49) 264 (56) 28,6 (6.3) 300 (4.8)
CB cm 217 (08) 262 (4.9) 284 (46) 266 (35) 271 (4.8) 297 (3.7)
CP cm 290 (0,8) 38,9 (10,5) 345 (37) 32, (31) 324 (49) 351 (3.4)
PCT mm 190 (3.8) 20 (7.4) 19 (8.8) 25 (7.6) 20 (89) 26 (6,4)
Albimina g/dl 31 (05) 32 (01 36 (05) 30 (06) 37 (03) 41 (.25)
Pre-albdmina g/I . 02 (0) 02 (01) 01 (01) 02 (00) 02 (00)
Proteinas totales g/dl 60 (0,7) 60 (46) 65 (05) 59 (07) 6,6 (04) 72 (0,3)
Hemoglobina g/dl 120 (19 107 (19 125 (2,0) 18 (19) 129 (15) 139 (1,3)
Transferrina mg/dl 177 (37.6) 200 (25,8) 214 (465) 189 (48,2) 218 (34,3) 271 (38,9)
Colesterol mg/dl 185 (73.3) 156  (43,7) 172 (424) 171 (50,0) 174 (37,2) 215 (37.5)
RTL cel/mm3 1954 (1393) 2074 (867) 1441 (762) 1560 (590) 1997  (1017) 2328 (675)

5.2.3. Caracteristicas de la escala MNA

Para definir las caracteristicas de los diferentes items que componen el MNA
hemos dividido la escala en sus cuatro partes fundamentales: pardmetros

dietéticos, pardmetros antropométricos, evaluacion global y valoracién subjetiva.
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5.2.3.1. Caracteristicas de los encuestados segin el MNA

5.2.3.1.1. Encuestados segln las medidas antropométricas del MNA

Las diferentes categorias de los pardmetros antropométricos incluidos en la escala
MNA se muestran en la tabla 26. El 82% tenia un indice de masa corporal igual o
por encima de 23 cm, el 98% presentaban la circunferencia braquial igual o por
encima de 22 cm y un 79% la circunferencia de la pantorrilla igual o por encima de
31 cm. Destacamos que el 21,1% declararon haber perdido peso > 3 kg y el 19,3%

entre 1y 3 Kg en los (ltimos tres meses.

Tabla 26. Encuestados segun las medidas antropométricas del MNA

(n=398)
Preguntas n %

F Indice de masa corporal (IMC)

. IMC<19 15 (3.8

. 19¢IMC<21 2 (55

o 21<IMC<23 34 (8,6)

.« IMC:23 330 (82,1)
Q Circunferencia braguial (CB en cm)

. (CB<21 18 (4.5)

. 21¢CB<22 19 (48)

. CB»> 22 361 (90,7)
R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

. (P<31 83 (20,9)

. CP2 31 315 (79,1)
B Pérdida reciente de peso (< 3 meses)

»  Pérdida de peso > 3 Kg 84 (21,1)

*  No lo sabe 81 (204)

»  Pérdida de peso entre 1y 3 Kg. 77 (19,3)

»  No ha habido pérdida de peso 156 (39,2)
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En cuanto a la valoracién global de los encuestados (Tabla 27), el 38,2% tenia

alguna dificultad en la de ambulacion y mds de la mitad de ellos tenian problemas

de demencia o depresion. Asi mismo, casi tres cuartas partes (71,1%) tomaba mds

de tres medicamentos al dia y el 14,6% presentaban Ulceras o lesiones cutdneas.

Vivian independientemente el 62,6%.

Tabla 27. Encuestados segiin la evaluacion global del MNA (n = 398)

Preguntas n %
C Movilidad
. De la cama al sillén 90 (22,6)
e Autonomia en el interior 70 (17.6)
. Sale de su domicilio 238 (59,8)
D Haber padecido una enfermedad aguda o estrés psicologico en los iltimos tres meses
. Si 187 (47.0)
- No 211 (53,0)
Problemas neuropsicoldgicos
«  Demencia o depresién grave 28 (7,0)
«  Demencia o depresién moderada 121 (30,4)
*  Sin problemas 249 (62,6)
G Vive independiente
- No 149 (37.4)
e Si 249 (62,6)
H Mds de tres medicamentos al dia
. S 283  (71,1)
« No 115 (28,9)
I Ulceras o lesiones cutdneas
.« Si 58 (14,6)
* No 340 (85,4)
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5.2.3.1.3 Encuestados segun valoracion dietética del MNA

Teniendo en cuenta las preguntas del MNA (Tabla 28) que recogen informacién
sobre hdbitos dietéticos, del total de la muestra, el 68,8% realizaba 3 comidas
completas a lo largo del dia, el 28,4% hacia dos y el 2,8% tomaba solo una comida
completa al dia. La distribucidn de los alimentos fue correcta, ya que alrededor
del 95% consumia al menos una racion de leche o derivados al dia, una racion de
carne, pescado o aves diariamente y por lo menos 2 veces por semana consumian
leguminosas. En cuanto al consumo de frutas y verduras, un 90% consumia dos o

mds raciones de estos alimentos al dia.

El 68,3% comian solos sin dificultad y el resto tenian alguna dificultad (13,3%) o
necesitaba ayuda para alimentarse (18,3%). El 36,2% tomaba mds de 5 vasos de

liquido diarios, la mitad (49%) tomaba de 3-5 vasos y el 15% menos de 3 vasos.

Por dltimo destacar, que el 33% de los individuos declararon que habian perdido

recientemente el apetito.
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Tabla 28. Encuestados segun valoracion dietética del MNA (n = 398)

Preguntas n %
J Comidas completas dia
. Una comida 11 (2,8)
*  Dos comidas 113 (28,4)
e Tres comidas 274 (68,8)
K Consumo diario de al menos una racion de leche y ldcticos 373 (93,7)
Huevos o lequmbres 1-2 veces/semana 374 (94,0)
Carne,pescado,aves diariamente 378 (95,0)
Consumo total de proteinas
e Poco 8 (2,0
+  Suficiente 48 (121)
e Bueno 342 (85,9)
L Consumo de dos o mds raciones de frutas y verduras al dia
. No 41 (104)
e Si 357 (89.7)
M Ingesta de alimentos liguidos y agua
¢ Menos de 3 vasos 60 (15,1)
* De3abvasos 194 (48,)7)
¢ Mas de 5 vasos 144 (36,2)
N Forma de alimentarse
. Necesita ayuda 73 (18,3)
e Seadlimenta solo con dificultad 53 (13,3)
*  Sedlimenta solo sin dificultad 272 (68,3)
A Modificacién reciente en el apetito que disminuya la ingesta
. Anorexia grave 26 (6,9)
e  Anorexia moderada 105 (26,4)
*  Sinanorexia 267 (671)

5.2.3.1.4. Encuestados segln la evaluacion subjetiva del MNA

En cuanto a la valoracién subjetiva del estado nutricional (Tabla 29), el 66%
declararon no tener problemas de nutricion, y el resto declararon tener problemas
de moderado (31,2%) a grave (2,5%). A la pregunta de cémo se encontraban de
salud en comparacion con sus coetdneos, el 34% declararon que igual y el 14% peor,

el 31% declararon no saberloy el 21% que mejor.
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Tabla 29. Encuestados segin la evaluacion subjetiva del MNA (n = 398)

Preguntas n %
0 Valoracion subjetiva del estado nutricional
*  Malnutricién grave 10 (2)5)
*  Malnutriciéh moderada 124 (31,2)
. Sin problemas 264 (66,3)
P Valoracion subjetiva del estado de salud en comparacion con otras personas de su edad
*  Peor 56 (14,1)
. No lo sabe 123 (30,9)
e Igudl 135 (33,9)
*  Mejor 84 (211)

5.2.3.2. Caracteristicas de los niveles asistenciales segin el MNA

La tabla 30 muestra el porcentaje de cada respuesta de las preguntas del MNA en

los diferentes niveles asistenciales

5.2.3.2.1. Niveles asistenciales segln las medidas antropométricas del MNA

Declararon no haber perdido de peso en los Udltimos 3 meses el 13,6% de los del
centro de larga estancia, el 23,7% del servicio de medicina y el 35,5% del servicio

de cirugia.

El indice de masa corporal fue similar en todos los grupos. El porcentaje de IMC
mds alto lo presentaron los del CAP con un 95% con IMC > 23 Kg/m?. El porcentaje
de IMC por debajo de 19 Kg/m?® fue del 11,8% en el centro de media estancia, del

8,1% en la residenciay el 6,5% del servicio de medicina interna.

La circunferencia braquial fambién fue similar en los grupos, siendo los del servicio
de medicina y los del CAP los que obtuvieron un porcentaje mayor de CB > de 22

cm. (95%) frente al resto de los grupos que iba desde el 82% al 88%.
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La circunferencia de la pantorrilla (CB > 31 cm.) también fue superior en los del
CAP (92,9%) y en los del servicio de medicina interna (86,6%), siendo el porcentaje

mds bajo en los del centro de larga estancia (57,6 %).

Declararon haber perdido mds de 3 kilos de peso en los Ultimos tres meses el
32,3% de los del servicio de cirugia, el 31% de los del servicio de medicina, el
25,6% de los del centro de media estancia, el 18,6% de los del centro de larga

estancia y sdlo el 7% de los del CAP.

5.2.3.2.2. Niveles asistenciales segln la valoracion global del MNA

Los que presentaban mds problemas de movilidad, ya que solo se movian de la cama
al sillén, fueron los del centro de larga estancia (71,2%) y los del centro de media
estancia (64,1%) seguidos por los de la residencia asistida con un 26,2% y los del
servicio de medicina con un 10,3%. Los que presentaban menos problemas de
movilidad fueron los del servicio de cirugia (3,2%). Los del CAP, como era de

esperar, ninguno presento problemas de movilidad.

El porcentaje mayor de los que declararon habian padecido una enfermedad aguda
o una situacion de estrés psicoldgico en los Ultimos tres meses fueron los de los
centros de media estancia (97,4%) y larga estancia (83,1%), seguidos por los del
servicio de medicina (54,6%) y de los del servicio de cirugia (30,6%). Los
porcentajes mds bajos fueron los del CAP (21,2%) y los de la residencia asistida

(16,7%).

Como era de esperar, alrededor de la totalidad de los sujetos del centro de larga
estancia (100%), del centro de media estancia (97,4%) y de la residencia (95,2%),

declararon que vivian acompafiados. El resto de los grupos casi todos vivian
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independientemente (97% de los del servicio de medicina, 95% de los del CAP y el

93,5% de los de cirugia).

El porcentaje mayor de los que tomaban mds de 3 medicamentos/dia se observé en
los centros sociosanitarios y en el servicio de medicina interna (alrededor del
90%), seguidos de la residencia asistida (73,8%) y en el CAP (47,5%)., siendo el

porcentaje menor en el servicio de cirugia (38,7%).

Presentaban dlceras o lesiones cutdneas un tercio de los pacientes de los centros
sociosanitarios (30,5 y 38,5%) y alrededor del 10% de los del servicio de medicina

y de la residencia asistida.

5.2.3.2.3. Niveles asistenciales segin la valoracion dietética del MNA

Casi la totalidad (97,6%) de los internos de la residencia geriatrica, realizaba solo
dos comidas completas a lo largo del dia. En el resto de los centros, alrededor de la

tercera parte (de 66% al 80%), realizaban tres comidas completas al dia.

El consumo total de proteinas era bueno en todos los centros (desde el 76% en el

CAP hasta el 97,6% en la residencia asistida).

Los que menos consumian frutas y verduras eran los del centro de media estancia
(66,7%) en comparacién con los demds centros (del 86,4% en el centro de larga
estancia hasta el 100% de la residencia asistida).

En cuanto a la cantidad de liquidos ingeridos, el porcentaje era similar en todos los
centros, siendo los ingresados en el servicio de medicina interna los que menos
ingerian liquido, ya que cerca del 30% no llegaba a beber tres vasos de liquido al

dia.
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El 16,5% de los individuos del servicio de medicina interna y el 15,4% de los de
media estancia declararon haber sufrido una pérdida severa de apetito en los
Ultimos 3 meses. En contraposicién ningln paciente del centro de larga estancia
declaré haber sufrido esta pérdida severa de apetito, el 1% de los del CAP y

alrededor del 3% de los de la residencia asistida y los del servicio de cirugia.

Necesitaban mds ayuda para alimentarse los de los centros sociosanitarios (49,2%

y 42% respectivamente) y los de la residencia asistida (23,8%).

5.2.3.2.4. Niveles asistenciales seglin la evaluacion subjetiva del MNA

La proporcion mds alta de los que se consideraban malnutridos de moderado a
grave, eran los del centro de larga estancia (57,6%), los de media estancia (53,8%)
y los del servicio de medicina interna (52,6%). Por el contrario solo el 9% de los

usuarios del CAP se consideraban moderadamente malnutridos.

A la pregunta ¢Como encuentra de salud?”, el 27,8% de los del servicio de
medicina, encontraban que ésta era peor si la comparaban con las personas de su
edad. En contraposicion, solo el 2,4% de los de la residencia asistida contestaron

que pensaban que su salud era peor que la de sus coetdneos.
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Pregunta Niveles asistenciales (%)
Larga Media Medicina Reside  Cirugia  CAP
Estancia Estancia

A. Perdida de Anorexia grave 0,0 15,4 16,5 2,4 32 1,0
apetito Anorexia moderada 30,5 282 i3 1.9 387 71
Sin anorexia 69,5 56,4 423 85,7 58,1 91,9

B. Perdida Pérdida de peso > 3 Kg 18,6 25,6 30,9 14,3 32,3 7,1
reciente de peso No lo sabe 535 25,6 25,8 19,0 8.1 2.0
Pérdida de peso entre 1y 3 Kg. 15,3 17,9 20,6 14,3 24,2 20,2

No ha habido pérdida de peso 13,6 30,8 22,7 52,4 35,5 70,7

C. Movilidad De la cama al sillén 71,2 64,1 10,3 26,2 32 0,0
Autonomia en el interior 28,8 15,4 26,8 38,1 8,1 0,0
Sale de su domicilio 0,0 20,5 62,9 35,7 88,7 100,0

D. Haber pqdecido Si 83,1 97,4 54,6 16,7 30,6 21,2
enfermedad No 16,9 2,6 45,4 83,3 69,4 78,8
E. Problemas Demencia o depresién grave 10,2 12,8 9.3 14,3 1.6 1,0
neuropsicolégicos Demencia o depresién moderada 22,0 20,5 41,2 42,9 29,0 24,2
Demencia o depresién grave 67,8 66,7 49,5 42,9 69,4 74,7

F.IMC IMC< 19 1,7 11,1 2,2 8,1 6,5 1,0
19<IMC <21 4,8 2,8 6,5 8,1 8,1 3,1

21<IMC<23 13,5 11,1 10,8 5,4 14,8 1,0

IMC: 23 80,0 75 80,5 78,4 71,0 94,9

G. Vive No 100,0 97,4 3,1 95,2 6,5 5,1
independiente Si 0,0 2,6 96,9 438 93,5 94,9
H. Mds de tres Si 96,6 87,2 92,8 73,8 38,7 47,5
medicamentos dia No 3,4 12,8 7,2 26,2 61,3 52,5
I. Ulceras o Si 30,5 38,5 12,4 7,1 0,0 10,1
lesiones cutdneas No 69,5 61,5 87,6 92,9 100,0 89,9
J. Comidas 1 comida 5,1 7,7 3,1 0,0 1,6 1,0
completas al dia 2 comidas 388 38 3156 97.6 12.9 312
3 comidas 66,1 79,5 75,3 2,4 85,5 77,8

K. Consumo de Malo 1,7 5,1 1,0 0,0 1,6 3,0
proteinas Regular 11,9 7,7 52 2,4 17,7 21,2
Bueno 86,4 87,2 93,8 97,6 80,6 75,8

L. Frutasy No 13,6 33,3 4,1 0,0 6,5 11,1
verduras 2 v/dia Si 86,4 66,7 95,9 100,0 93,5 88,9
M. Vasos agua al Menos de 3 vasos 8,5 10,3 28,9 11,9 11,3 11,1
dia De 3 a 5 vasos 66,1 46,2 49,5 31,0 33,9 55,6
Mds de 5 vasos 254 43,6 21,6 57,1 54,8 33,3

N. Forma de Necesita ayuda 49,2 41,0 72 23,8 16,1 1,0
alimentarse Se alimenta solo con dificultad 13,6 17,9 30,9 9,5 3,2 2,0
Se alimenta solo sin dificultad 37,3 41,0 61,9 66,7 80,6 97,0

0. Estado Malnutricién grave 0,0 5,1 7.2 2,4 0,0 0,0
nutricional No lo sabe/malnutricién moderada 57,6 48,7 454 21,4 14,5 9,1
Sin problemas de nutricién 42,4 46,2 474 76,2 85,5 90,9

P. Estado de salud  Peor 10,2 10,3 27,8 2,4 14,5 9,1
No lo sabe 69,5 48,7 34,0 31,0 242 2,0

Tgual 18,6 385 27,8 429 484 343

Mejor 1,7 2,6 10,3 23,8 12,9 54,5

Q. Circunferencia  CB«< 21 1,7 12,8 2,1 7,1 8,1 2,0
braquial CB: 21-22 15,3 5,1 3,1 4.8 0,0 3,0
CB>22 83.1 8§21 94,8 88,1 91,9 94.9

R. Circunferencia CP<31 424 23,1 13,4 38,1 21,0 7,1
pantorrilla CPs 31 57.6 76,9 36,6 61,9 79,0 92,9
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5.3. Valoracion nutricional

Para alcanzar el primer y segundo objetivo de nuestro estudio hemos analizado los

siguientes puntos:

1. La distribuciéon global del MNA en su versién corta (MNA-SF) y la

distribucién de la puntuacion total (MNA)

2. La distribucion del MNA-SF y del MNA en relacion al sexo, los grupos de

edad y los niveles asistenciales.

3. La prevalencia global de riesgo de malnutricién y malnutricién segin las

categorias del MNA

4. La prevalencia de riesgo de malnutricién y malnutricién segin las categorias

del MNA en relacidn al sexo, los grupos de edad y los niveles asistenciales
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5.3.1. Distribucion de la escala MNA

La media y la desviacidn estdandar del MNA-SF fue de 10+3,1 y la del MNA de 21,7
+5,1 puntos. Ambas medias se hallan dos puntos por debajo, (12 y 235

respectivamente) a partir de los cuales se considera al individuo bien nutrido.

5.3.1.1. Distribucion del MNA-SF y del MNA segin datos demogrdficos y

niveles asistenciales

En la tabla 31 se expresan las medias, y la desviacién estdndar de la puntuacién del
MNA-SF y del MNA seglin datos sociodemogrdficos y segin los niveles

asistenciales.

No se encontraron diferencias entre las medias en cuanto al sexo tanto en el
MNA-SF como en el MNA. En ambas presentaciones de los test, el limite superior
del intervalo de confianza del 95% de la media no llegé al minimo requerido como

puntuacion normal (12 y 23,5).

En cuanto a la distribucién segin grupos de edad, vemos que ha medida que
aumenta la edad de los grupos, disminuye la media de la puntuacién del MNA y del
MNA-SF. La media de la puntuacion del MNA-SF y del MNA a partir de los 75
afos (9,5 y de 20,4) fue inferior a la media total de la muestra (10 y 21,7 puntos).
Sin embargo el valor de la puntuacién media entre 65-74 afios fue superior (10,8 y

23,3 respectivamente).
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La media de la puntuacion del MNA-NF en los centros sociosanitarios y en el
servicio de medicina interna (7,8, 7,6 y 9,2) estarian por debajo de la media de la
muestra (10 puntos). La media de la puntuacion del MNA, en el caso del centro de
larga estancia (16,8) estaria por debajo del nivel de 17 puntos (malnutridos). De
todas formas, el limite superior del intervalo de confianza estaria por encima de

dicho nivel.

La media de la puntuacién en el CAP tanto del MNA-NF como del MNA estaria
dentro de los bien nutridos. Este grupo no solo seria el grupo con puntuacién mds

alta (mejor nutridos) sino que seria el grupo mds homogéneo en puntuacidn.

Tabla 31. Medlas y desviacion estandar de la puntuacion del MNA-SF y del MNA segin datos
demogrdficos y niveles asistenciales

MNA-SF MNA

Datos demagrdficos - o XC9D - . IC95%
n X DE Sup Inf. n X DE Sup Inf
Sexo Hombre 184 102 (3,2) 9,6 105 184 219 (5,3) 210 225
Mujer 214 100 (2,9 95 10,3 214 21,6 (5,0) 20,8 22,2
Grupos de 65-74 afios 156 10,8 (3,0) 10,3 11,2 156 23,3 (4.8) 225 241
edad 75-84afos 181 98 (3,0) 9.1 100 181 209 (5.1) 200 215
> 84 aflos 61 9.2 (3,0) 8,5 10,0 61 200 (5.1) 18,6 21,2
Nivel Larga E. 59 79 (19) 73 8,3 59 169 (3,7) 15,9 17,8
asistencial " poqiq E. 39 76 (26) 6.7 85 39 171 (41) 157 184
Medicina I. 97 9.2 (29) 85 97 97 20,7 (47 19,6 215
Cirugia 62 10,7 (2.9) 9,8 11,2 62 237 (3.9 225 245
Residencia A 42 106 (2,8) 95 11,2 42 214 (4.2) 19,8 22,4
CAP 9 126 (1,8) 12,3 13,0 99 264 (2,6) 259 269
Total 398 100 (3.) 9,7 10,3 398 21,7 (B 211 221

En la figura 1 se observa que el valor del MNA total disminuye al aumentar la edad.

Asi mismo vemos que la caida del valor total del MNA se produce después del
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primer intervalo de edad. También cabe resaltar que a partir de los 75 afios en

adelante, los valores son mds heterogéneos.

La figura 2 muestra los diferentes niveles asistenciales agrupando previamente las
unidades de hospitalizacion (Larga estancia, media estancia, medicina y cirugia). Se
observa que el valor del MNA total aumenta al disminuir el nivel asistencial, siendo
las medias a nivel hospitalario (19,9 + 4,9) y a nivel de la residencia asistida (21,3 +

4,1) mds similares. El valor mds alto y homogéneo se observa en el CAP.

Figura 1. Diagrama de cajas de la puntuacion total Figura 2. Diagrama de cajas de la puntuacion total
del MNA segun grupo de edades del MNA segun los niveles asistenciales
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5.3.2. Prevalencia de riesgo de malnutricion y malnutricion

5.3.2.1. Prevalencia global de riesgo de malnutricion y de malnutricion
Si evaluamos el estado nutricional segln las categorias del MNA vemos que el
22,6% de individuos estaban malnutridos, el 354 % estaban en riesgo de

malnutricion y el 42% estaban bien nutridos. (Tabla 32)

Tabla 32. Prevalencia (%) e intérvalo de confianza 957%, segtin categorias del MNA

Categorias del MNA

Malnutridos (MNA<17) Riesgo malnutricién Bien nutridos (MNA224)
(MNA 17-23,5)
N % IC 95% n % IC95% N % IC 95%
90 22,6 14,0-31,2 141 35,4 27,5-43,3 167 42 345-495

5.3.2.2. Prevalencia de riesgo de malnutricion y malnutricion segin sexo y
edad

La tabla 33 muestra la prevalencia de malnutricién segun las categorias del MNA

segln la edad y el sexo.

No se observaron diferencias significativas en cuanto a la prevalencia de las

diferentes categorias del MNA segtn el sexo.

También pudimos observar que a medida que aumentaba la edad, aumentaba la
prevalencia de individuos malnutridos, (14,7% entre 65-74 afos, 27,6% entre 75-

84 aios y 27,9% mayores de 84 aios) y en riesgo de malnutricion (27,6%, 39,2% y
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44,3% respectivamente). Esta proporcion era inversamente proporcional en los

individuos bien nutridos (57,7%, 33,1% y 27,9% respectivamente) (p<0,0001).

Tabla 33. Prevalencia (%) e intérvalo de confianza del 957% de las categorias del MNA segin sexo y

grupos de edad
Categorias MNA
Sexo y edad Malnutridos (MNA<17) Riesgo Malnutricién Bien nutridos (MNA>24)
(MNA 17-235)
n (%) IC95% N (%) IC 95% n (%) IC 95%
Sexo  Hombres 44 (239) 11,3-365 56 (30,4) 184-424 84 (457)  350-564
Mujeres 46 (215) 9,6-33,4 85 (39,7) 29,3-50,1 83 (38,8) 28,3-49,3
edad 65-84 23 (147) 0,2-29,2 43  (27,6) 14,2-41,0 90 (57,7) 47 5-67 9
75-84 50 (27,6) 15,2-40,0 71 (39,2) 27,8-50,6 60 (33,1) 21,2-45,0
> 84 17 (27.9) 6,6-49,2 27 (443) 25,6-630 17 (27.9) 6,6-49,2
Total 90 (22,6) 14,0-31,2 141 (35,4) 27,5-43,3 167 (42) 345-495

5.3.2.3. Prevalencia de riesgo de malnutricion y malnutricion segin niveles

asistenciales

El mayor porcentaje de individuos malnutridos y con riesgo de malnutricién se

observé en el centro de larga estancia y en el centro de media estancia seguidos

del servicio de medicina interna y la residencia asistida. El menor porcentaje se

observé en el servicio de cirugia y en el CAP. Destacamos que en este Ultimo

ninguno presentaba malnutricion.
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Tabla 34. Prevalencia (%) e intérvalo de confianza del 95% de las categorias del MNA segin el

nivel asistencial
Categorias MNA
Nive/ Malnutridos (MNA<17) Riesgo malnutricién Bien nutridos (MNA>24)
asistencial (MNA 17-23,5)

n (%) IC95% N (%) IC95% n (%) IC 95%
CAP 0 (00) 0 15 (15,2) -3,0-33,4 84 (84.,8) 771-925
Residencia 8 (19,0) -8,2-46,2 19 (45,2) 22,8-67,6 15 (35,7) 115-59,9
Cirugia 4 (65) -17,7-30,7 22 (35,5) 15,5-65,5 36 (58,1) 42,0-72,2
Medicina 25 (25,8) 8,6-43,0 44 (454) 30,7-60,1 28 (28,9) 12,1-45,7
Media E. 20 (51,3) 29,4-73,2 16 (41,0) 16,9-65,1 3 (7.7) -22,5-379
Larga E. 33 (55,9) 39,0-72,8 25 (42,4) 23,0-61,8 1 @17 -23,6-27,0
Total 90 (22,6) 14,0-31,2 141 (35/4) 27,5-43,3 167 (42) 345-495

La figura 3 muestra una tendencia lineal. A medida que disminuye el nivel de
atencién sanitaria, disminuye la prevalencia de malnutridos y con riesgo de
malnutricion y aumenta la de bien nutridos, exceptuando el servicio de cirugia del

hospital de agudos que se encontraria por detrds de la residencia asistida.

Figura 3. Prevalencia de las categorias del MNA segn los nhiveles de atencién (%)
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5.4. Factores relacionados con el estado nutricional. Estimacion
del riesgo

Para alcanzar el tercer objetivo de nuestro estudio hemos analizado los siguientes

puntos:

1. Andlisis bivariante de:

1.1. El riesgo de malnutricién o malnutricion asociada con:
» Los factores demogradficos
* Los factores psicosociales
» Los antecedentes patoldgicos
 La patologia actual
» Laanorexiay la pérdida de peso
* Las alteraciones digestivas
» Los problemas bucales y de deglucion

» Los cambios en el aporte dietético

1.2. Andlisis estratificado por edad y sexo del riesgo de malnutricion o

malnutricidn asociada con los factores antes mencionados.

2. Andlisis multivariante de los factores asociados a riesgo de malnutricion o

malnutricidn
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Para explorar la relacién entre las diferentes caracteristicas de los encuestados y
el estado nutricional, se agruparon todas las variables en distintas categorias, de
forma que todas quedaban como dicotdmicas y por lo tanto los resultados permitian
calcular el riesgo o asociacion a través de la odds ratio, el correspondiente
intérvalo de confianza y la tendencia lineal. Se definid, al igual que otros autores,
que los individuos con estado nutricional satisfactorio eran aquellos que tenian una
puntuacion de la escala MNA > 24 puntos y con estado nutricional insatisfactorio
(aquellos con riesgo de malnutricion y malnutridos) con una puntuacién < de 24

puntos.

5.4.1. Prevalencia de estado nutricional insatisfactorio

Un 58% de los individuos presentaron un estado nutricional insatisfactorio y un

42% estado nutricional satisfactorio.

Segln los niveles asistenciales, tal como vemos en la figura 4, a medida que
aumenta el nivel de atencién, mayor prevalencia de malnutridos, excepto en el
servicio de cirugia del hospital de agudos en el que la prevalencia era menor que en

la residencia asistida.
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Figura 4. Prevalencia de estado nutricional insatisfactorio segin niveles de atencién (%)
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5.4.2. Andlisis bivariante y estratificado de los factores relacionados

con el estado nutricional

5.4.2.1. Caracteristicas sociodemograficas relacionadas con el estado
nutricional

En lo que respecta a las variables demogrdficas relacionadas con el estado
nutricional como puede verse en la tabla 35. Los individuos que presentaron una
asociacion con un estado nutricional insatisfactorio fueron los mayores de 80 afios
(OR: 2,8) y los que no estaban casados (OR: 2,3). No se detectaron asociaciones

con el sexo, el no tener estudios o vivir solos.
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Tabla 35. Caracteristicas sociodemogrdficas relacionadas con el estado nutricional. Estimacion de

riesgo
Estado nutricional
Insatisfactorio Satisfactorio L .
Caracteristicas MNA<24 MNA24 Estimacion de riesgo
sociodemogrdfias Py
S n (%) n (%) OR — :C 95% s 58
Edad > 80 afios 105 (455) 38 (22,8) 28 18 44 0,000
65-79 arios 126 (545) 129 (77,2)
Sexo Hombre 100 (43,3) 84 (50,3) NS
Mujer 131 (56,7) 83  (49,7)
Casado No 133 (57.8) 61 (37,2) 23 15 34 0,000
Si 97 (42,2 103 (62,8)
Nivel de Sin estudios 98 (45,2) 83 (51,6) NS
estudios  con estudios 19 (54 78 (184
Vive Acompafiado 158 (80,6) 130 (86,1) NS
Solo 38 (19.4) 21 (13,9)

Segun muestra la tabla 36, tanto en la edad como en el hecho de estar casado o ho,
se produce cierta modificacion del efecto en el sentido que el riesgo o el nivel de

asociacion seria mds evidente o Unicamente mds evidente en las mujeres.

Tabla 36. Caracteristicas sociodemogrdficas relacionadas con el estado nutricional.
Estimacion del riesqo a través del andlisis estratificado segun sexo
Estado nutricional

Caracteristicas
sociodemogrdficas segun Insatisfactorio Satisfactorio Estimacién de riesgo
sexo MNA<24 MNA>24
. . OR OR cruda OR M-H
n (%) n (%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Hombre > 80 afios 39 (39.0) 19 (22.6) 21(11-41)
65-79 afios 61 (61,0 65 (774)
Mujer > 80 affos 66  (50,4) 19 @29) 34Usey 208N 280706
65-79 afos 65 (49,6) 64 (771)
Hombre No casado 37 (37.0) 24 (29.3) NS
Casado 63  (63,0) 58 (70,7)
e o e i v asy 341863 23(15-3,4) 2,3(15-3,6)

Casado 34 (26,2) 45 (54,9)
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Tal como muestra la tabla 37, el no estar casado se mantiene como factor de

riesgo Unicamente en los sujetos de 65 a 79 afios.

Tabla 37. Caracteristicas sociodemogrdficas relacionadas con el estado nutricional.
Estimacion del riesgo a través del andlisis estratificado segtin edad
Estado nutricional

Caracteristicas

sociodemogrdficas Insatisfactorio Satisfactorio Estimacién de riesgo
seguin edad MNA<24 MNA>24
” ’ OR OR cruda OR M-H
n (%) n (%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
> 80 No casado 76 (72.4) 24 (64.9) NS
afios
Casado 29 (27.6) 13 (351)
65-79 Nocasado 57 (456) 37 (29.0) 2(1.2-3.4) 23(15-34) 18 (11-2.8)
afios
Casado 68 (54,4) 90 (709)

5.4.2.2. Factores psicosociales relacionados con el estado nutricional

Como podemos ver en la tabla 38, si compardbamos las variables psicosociales con
el estado nutricional vemos que tenian mds riesgo de estado nutricional
insatisfactorio los sujetos que eran dependientes total o parcialmente para las
actividades bdsicas de la vida diaria (OR: 9) y los que presentaban deterioro
cognitivo moderado a grave (OR: 8,6). Estos multiplican casi por diez el riesgo,
considerdndose una asociacién fuerte. También observamos asociacién con estado
nutricional insatisfactorio los que declararon en la entrevista que se encontraban

solos (OR: 3,1) o tristes (OR: 3) y los que tenian pocos amigos (OR: 3,6).
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En cuanto los hdbitos toxicos los pacientes que consumian bebidas alcohdlicas

estaban mejor nutridos. No se observaron diferencias significativas en cuanto al

consumo de tabaco.

Tabla 38. Factores psicosociales relacionados con el estado nutricional. Estimacion de riesgo

Factores psicosociales

Estado nutricional

Insatisfactorio

Satisfactorio

Estimacién de riesgo

MNA<24 MNA>24
. . IC95% .
n (%) n (%) OR Inf.  sup. Sig.
C. funcional Dependiente 138 (60,3) 24 (1455) 9,0 54 149 0,000
Independiente 91 (39,7) 142 (85,5)
Estado cognitivo Con deterioro 84 (38,7) 11 (6.8) 8,6 44 16,9 0,000
Sin deterioro 133 (61,3) 151 (93,2)
Solo Si 139 (67.5) 65 (39.9) 31 2 4,7 0,000
No 67 (32,5) 98 (60,1)
Triste Si 158 (77.5) 88 (53,3) 3 2 4,7 0.000
No 46 (225) 77 (46,7)
Entorno social < 3 amigos 90 (419) 35 (215) 2,6 16 41 0,000
> 3 amigos 125 (581) 128 (785)
Consumo tabaco Si 11 48 14 85 NS
No 220 95,2 151 915
Consumo alcohol Si 25 36,2 44 63,8 0,3 0,2 05 0,000
No 206 63,2 120 36,8

La tabla 39 muestra las caracteristicas psicosociales segln el sexo relacionadas

con el estado nutricional. En algunas de las caracteristicas psicosociales se produce

una modificacién del efecto en el sentido de que el riesgo es claramente superior

en los hombres. Esto ocurre en el caso de la dependencia para las actividades de la

vida diaria, el encontrarse triste y el tener menos de 3 amigos.
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Tabla 39. Factores psicosociales relacionados con el estado nutricional. Estimacion del riesgo a
través del andlisis estratificado segtin sexo

Caracteristicas psicosociales

Estado nutricional

Insatisfacto

Satisfactorio

Estimacién de riesgo

. rio MNA>24
seguin el sexo MNA<24
. . OR OR cruda OR M-H
n (%) n (%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

Hombre Dependiente 66 (66,7) 10 (12,0) 14,6 (6,6-3,2)

Independiente 33 (33,3) 73 (88,0)
Mujer Dependiente 72 (554) 14 (16,9) 6,1(3,1-12,0) 9.0 (5:4-14.9) 89 (54-158)

Independiente 58 (44,6) 69 (83,1)
Hombre Deterioro cognitivo 32 (352) 5 (6,0) 8,3(3-22,7)

Sin deterioro

59 64,8 77 93,9

cognitivo (64.8) (93.9) 8,6 (4,4-16,4) 8,5 (4,2-177)
Mujer Deterioro cognitivo 52 (41,3) 6 (7,5 8,6 (3,5-21,4)

Sin deterioro 74 (58.7) 74 (92.5)

cognitivo
Hombre Se encuentra solo 57 (65,5) 23 (28,0) 5,2 (2,6-10,4)

No se encuentra solo 30 (34,5) 59 (72,0
Mujer Se encuentra solo 82 (68,9) 42 (51,9 21(11-3,9) 31(-47) 30(19-4.8)

No se encuentra solo 37 (LD 39 (48,1)
Hombre Se encuentra triste 66  (78.,6) 34 (41,0) 4,8 (25-9,3)

No se encuentra

18 21,4 49 59,0

triste @L4) (2.0) 3(2-4.7) 29(18-48
Mujer Se encuentra triste 92 (76,7) 54 (65,9) 2,0(1,1-3,6)

Nc? se encuentra 28 (233) 28 (340

triste
Hombre < 3 amigos 44 (454) 12 (14,6) 4,8 (2,3-10,0)

3 0 mds amigos 53 (54,6) 70 (85.4)

- ; 26(1,6-41 26 (16-43

Mujer <3 amigos 46 (39,0) 23 (28.4) NS ( ) ( )

3 o mds amigos 72 (61,0) 58 (71,6)

La edad ni produce confusidn ni interacciona claramente en la relacion entre los

factores psicosociales y el estado nutricional. (Tabla 40)
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Tabla 40. Factores psicosociales relacionados con el estado nutricional. Estimacion del riesgo a
través del andlisis estratificado segun edad

Caracteristicas psicosociales

Estado nutricional

Insatisfacto

Satisfactorio

Estimacién de riesgo

segun la edad Ml\;"/i:Z 4 MNAx24
OR OR cruda OR M-H
N (%) n (%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

2~80 Dependiente 77 (73,3) 9 (24,3) 8,5 (3,5-20,3)
afios

Independiente 28  (26,7) 28 (75,7)
65-79 Dependiente 61 (49,2) 15 (11,6) 7.3(3.8-140) 9.0 (54-14.9) 7.7 (45-13.5)
anos Independiente 63 (50,8) 114 (88,4)
2~80 Deterioro Cognitivo 54 (55,1) 4 (11,1 9,8 (3,2-29,8)
anos Sin deterioro cognitivo 44 (44,9) 32 (88,9)
65-79 Deterioro Cognitivo 30 (25,2) 7 (56) 57 (2,4-13,6) 8.6 (4.4-164) 7.2(34-150)
anos Sin deterioro cognitivo 89 (74,8) 119 (94,4)
2~80 Se encuentra solo 61 (64,9) 8 (22,2 6,4(2,6-157)
anos No se encuentra solo 33 (35,1) 28 (77,8)
65-79 Se encuentra solo 78 (69,6) 57 (44,9) 2,8 (1,6-4.8) 3.1(2-47) 35(2.257)
anos No se encuentra solo 34 (30,4) 70 (55,1)
2~80 Se encuentra triste 74 (77,9) 14 (37,8) 5,8 (2,5-13,2)
anos No se encuentra friste 21 (22,1) 23 (62,2) 3,1(2,0-5,4)
6?-79 Se encuentra triste 84 (77.1) 74 (57,8) 24(14-43) 3(2-47)
anos No se encuentra triste 25  (22,9) 54 (42,2)
2~80 < 3 amigos 45 (45,5) 6 (16,2) 4(1,6-11,2)
aros 3 o mds amigos 54 (54,5) 31 (83,8)
65-79 < 3 amigos 45 (38,8) 29 (23,0) 21(1,2-37) 26 (1.6-41) 26(15-4.2)
anos 3 o mds amigos 71 (61,2) 97 (77,0)

5.4.2.3. Antecedentes patoldgicos relacionados con el estado nutricional

De la tabla 41 destacamos que los sujetos con mayor riesgo de padecer un estado

nutricional insatisfactorio eran aquellos que presentaban antecedentes cronicos

coronarios (OR: 2,1), vasculares cerebrales (OR: 2,3) y demencia (OR: 9,5).
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Tabla 41. Antecedentes patoldgicos relacionados con el estado nutricional. Estimacion de riesgo

Estado nutricional

Insatisfactorio

Satisfactorio

Estimacion de riesgo

Antecedentes patoldgicos MNA<24 MNA324
IC 95% .
n (%) n (%) OR Inf. Sup. Sig.
Hipertensién arterial Si 128 (55,7) 97 (58,4) NS
No 102 (44,3) 69 (416)
Artrosis/artritis Si 61 (26,5) 79 (479) 04 0,2 0,6 0,000
No 169 (73,5) 86 (521)
Enfermedades del corazén  Si 101 (43,9) 44  (26,5) 21 14 33 0,000
No 129 (56.1) 122 (73)5)
Colesterol alto Si 31 (13)5) 43 (25,9) NS
No 199 (86,5) 123 (741)
Diabetes Si 74 (32,2 51 (30,7) NS
No 156 (67,8) 115 (69,3)
EPOC Si 43 (18,7) 25 (15,1) NS
No 187 (81,3) 141 (84,9)
Alergias Si 23 (10,0) 13 (7.8) NS
No 207 (90,0) 153  (92,2)
Ulcera de estémago Si 17 (7.4 20 (12,1) NS
No 213 (92,6) 145 (87,9)
Problemas higado-vesicula  Si 42 (18,3) 33 (19.9) NS
No 187 (81,7) 133 (80,1)
Problemas rifién Si 35 (15,2) 21 (12,7) NS
No 195 (84,8) 144 (87,3)
AVC Si 49 (21,2) 17 (10,2) 2,3 13 42 0,004
No 182 (78.8) 149 (89,8)
Demencia Si 24 (10,4) 2 12 95 2,2 41 0,000
No 206 (89.,6) 164 (98,8)
Otras alteraciones Si 107 (48,0) 62 (37,6) NS
No 116 (52,0) 103 (62,4)

Al estratificar por sexo los tres factores de riesgo observados (antecedentes de

enfermedades del corazon, AVC y demencia) se mantienen (nicamente en el género

femenino. (Tabla 42).
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Tabla 42. Antecedentes patologicos relacionados con el estado nutricional. Estimacion del riesgo a

través del andlisis estratificado segin sexo

Antecedentes patologicos

Estado nutricional

Insatisfactorio

Satisfactorio

Estimacién de riesgo

sequn sexo MNA<24 MNA224
OR OR cruda OR M-H
n (%) n (%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%
Hombre E.corazén  Si 43 @34 25 (30,1) NS
No 56 (56,6) 58 (69,9)
Mujer E.corazén Si 58 (44,3) 19 (22,9 2,7 (1,4-4,9) 21(14-33) 2.2(14-35)
No 73 (55,7) 64 (77,1
Hombre AVC Si 24 (24,0) 14 (16,9) NS
No 76 (76,0) 69  (83,1)
Mujer AVC si 2% on 3 6o 6218215 2301342 2513-47)
No 106 (80,9) 80 (96,4)
Hombre Demencia Si 7 (70 1 (1,2 NS
No 92 (92,9 82 (98,8)
Mujer Demencia i 7 3.0 PPN 12215037y  °°@24)  93(21-576)
No 114 (87,0) 82 (98,8)

La edad interacciona en la relacion AVC/estado nutricional y demencia/estado

nutricional. En ambos casos la relacion Unicamente se mantiene en los sujetos de

65-79 aios.

Tabla 43. Antecedentes patologicos relacionados con el estado nutricional. Estimacion del riesgo a
través del andlisis estratificado segtin edad

Antecedentes patoldgicos segtin

Estado nutricional

Insatisfactorio

Satisfactorio

Estimacién de riesgo

edad MNA<24 MNA>24
. . OR OR cruda OR M-H
n (%) n (%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%

>80 E. corazén Si 52 (495) 9 (243) 3(1,3-7,0)
afios : :

No 53 (50,5) 28 (75.7)
65-79 E. corazdn Si 49 (39,2) 35 (27.1) 1,7 (1,0-3,0) 21(14-33) 20(13-33)
afios

No 76 (60,8) 94 (729)
>80 AVC Si 22 (21,0) 3 (8)1) NS
afios

No 83 (79,0) 34 (91,9)

: 23(1,3-4,2 2,4 (1,2-4,6

65-79 AVC Si 27 (21,4) 14 (10,9) 2,2(1,1-45) ( ) ( )
afios

No 99 (78.,6) 115 (89,1
>80 Demencia Si 16 (15,2) 1 @27 NS
afios

No 89 (84,8) 36 (97.3)
6579 Demencia si 8 (64) 18 8710710 ~ 00@ZA4D 7416478
afios

No 17 (93,6) 128  (99,2)
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La tabla 44 muestra el tipo de patologia que presentaban los individuos de la

muestra en el momento de la recogida de datos. Presentaron riesgo de estado

nutricional insatisfactorio, los sujetos con diagnéstico de patologia pulmonar (OR:

18,3), de patologia traumdtica (OR: 6,3) y de patologia infecciosa (OR: 3). Por el

contrario estaban mejor nutridos aquellos que acudieron al CAP para el control de

su patologia crénica.

Tabla 44. Patologia actual relacionada con el estado nutricional. Estimacion de riesgo

Estado Nutricional

Patologia actual Ins;/’\rrij/f‘(:;;orio Sa;i)]‘:fzirio Estimacién de riesgo
IC95% .
n (%) N (%) OR InfSup """"" Sig.

P. pulmonar Si 23 (10,2) 1 (0,6) 18,3 24 137 0,000
No 202 (89.,8) 161 (99.4)

P. cardiaca Si 15 (6,7) 5 (31) NS
No 210 (93.3) 157  (96,9)

AVC Si 40 (17.8) 16 (9.9) 2 1 36 0,003
No 185 (82,2) 146  (90.,1)

Control P. crénica Si 15 (6,7) 79 (48,8) 0,07 0,04 01 0,000
No 210 (933) 83 (51,2)

P. vesical/renal Si 3 (13) 0 (0,0 NS
No 222 (98)7) 162 (100,0)

P. traumdtica Si 24 (10,7) 3 (19 6.3 18 21,4 0,001
No 201 (89,3) 159  (98,1)

Neoplasia Si 29 (12,8) 13 (8,0) NS
No 197 (87,2) 149  (92,0)

P. isquémica Si 2 (0,9 1 (06) NS
No 223 (99.0) 161 (99.4)

P. crénica Si 2 (09 0 (00 NS
No 223 (99.0) 162 (100,0)

P. hepdtica/ Si 13 (5.8) 7 (43) NS

vesicular No 212 (942) 155 (95.7)

P. infecciosa Si 36 (16,0 10 (6.1) 3 14 6 0,003
No 189 (84,0) 153 (93,9)

Demencia Si 4 (1,8) 0 (00 NS
No 221  (98,2) 162  (100,0)

P. quirdrgica Si 12 (5.3) 20 (12,3) 04 0.2 08 0,01
No 213 (94.7) 142 (87.7)

Otras Si 11 (49 3 (19 NS

No 214 (95.1) 159  (98.1)
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La modificacion del efecto segun el sexo es importante en el caso de la patologia
actual. Asi, la patologia infecciosa se asocia solo en el caso de los hombres y la
pulmonar mucho mds en éstos que en las mujeres. En cambio, los accidentes
cerebro-vasculares y la patologia traumdtica solo se asocia en el caso de las

mujeres (Tabla 45).

Tabla 45. Patologia actual relacionada con el estado nutricional. Estimacion del riesgo a través del
andlisis estratificado segtin sexo

Estado nutricional

Patologia actual seqin el sexo Insatisfactorio Satisfactorio Estimacién de riesgo
MNA<24 MNA3>24
. . OR OR cruda OR M-H
n (%) n (%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%
Hombre P.pulmonar Si 14 (14,9) 1 (12) 13,8 (1,7-107,6)
No 83 (85,6) 82 (98,8)
Mujer P. pulmonar Si 9 (7.0 0 00) 1,6 (1,4-1,8) 18,3 (2,4-137) 21,3 (2,8-403)
No 119 (93,0) 79  (100,0)
Hombre AVC Si 21 (216) 14 (16,9) NS
No 76  (78,4) 69 (83,1)
Mujer AVC si 19 (148) 2 (25) 6.7 (15-29.6) 2(1-3.6) 22(11-42)
No 109 (85,2) 77 (97.5)
Hombre P. traumdtica  Si 10 (10,3) 2 (2.4) NS
No 87 (897) 81  (97.6)
Mujer P. traumdtica  Si 14 (10,9) 1 (13) 9,5 (1,2-49,3) 6.3(18-214) 6.4 (1.8-27)
No 114 (89,1 78 (98,7)
Hombre P. infecciosa Si 21 (21,6) 2 (24 11,1 (2,5-49,3)
No 76  (78,4) 81 (97.6)
Mujer P.infecciosa  Si 15  (11,7) 8 (10,0 NS 3(14-6.0) 28 (14-67)
No 113 (88,3) 72 (90,0)

Se observé cierta interaccion en el sentido que la patologia pulmonar y la infeccién
se mantienen como factor de riesgo en los sujetos de 65-80 afios. Con la patologia
traumdtica se produce un efecto inverso. La edad podria producir un efecto de

confusion en el caso del AVC (Tabla 46).
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Tabla 46. Patologia actual relacionada con el estado nutricional. Estimacion del riesgo a través del/
andlisis estratificado segin edad

Estado nutricional

Patologia actual segin la edad Insatisfactorio Satisfactorio Estimacién de riesgo
MNA<24 MNA>24
o ” OR OR cruda OR M-H
n (%) n (%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%

> 80 P.pulmonar Si 11 (10,6) 1 @25) NS
afios : )

No 92  (89.3) 39 (97.5)
65-79 P. pulmonar Si 14 @11,1) 2 (16) 7.8(16-50,5 6.7(1,4-30.8) 6.51.1-28,5)
afios

No 112 (88,9) 124 (98,4)
280 AVC Si 17 (16,8) 2 (53) NS
afios

No 84 (83,2) 36 (947)

: 2(1-36 21(0,9-41

65-79 AVC Si 23 (18,5) 14 (11,3) NS ( ) ( )
afios

No 101 (81,5) 110 (88,7)
280 P. traumdtica  Si 18 (17.5) 1 (25) 8,3 (11-172)
afios

No 85 (825) 39 (97,5)
65-79 P. traumdtica  Si 8 (6,3) 4 (32 NS 41(.1-202) 3.7 (12-10.7)
afios

No 118  (93.6) 122 (96,8)
>80 P.infecciosa  Si 14 (13,9) 2 (53) NS
afios

No 87 (86,) 36 (947)
6579 P.infecciosa  Si 22 a77) 8 64 31373y 301460 3(14-7.0)
afios

No 102 (82,3) 117 (93.,6)

5.4.2.5. Anorexia y pérdida de peso relacionadas con el estado nutricional
Tal como se puede ver en la tabla siguiente, La anorexia y la pérdida de peso eran
dos condiciones que estaban asociadas al estado nutricional insatisfactorio, siendo

esta asociacion mds alta en el caso de la anorexia.

Tabla 47 Anorexia y pérdida de peso relacionadas con el estado nutricional. Estimacion de

riesgo
Estado nutricional
Insatisfactorio Satisfactorio Estimacion de riesgo

MNA<24 MNA>24

0 o OR IC 95% Sig.

n (%) n (%) Inf. Sup. ?

Anorexia Si 33 (147) 1 (6,6) 2,4 11 49 0,01
No 192 (85,3) 155 (93.4)

Pérdidade  Si 101 (49) 26 (16,5) 5 3 8 0,000

peso No 105 (51) 132 (83)5)
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La anorexia Unicamente se mantiene como factor de riesgo en los hombre y la
pérdida de peso estaria mds asociada al riesgo nutricional insatisfactorio en las

mujeres.

Tabla 48. Anorexia y pérdida de peso relacionadas con el estado nutricional. Estimacion del riesgo
a través del andlisis estratificado segtin sexo
Estado nutricional

Anorexia y pérdida de peso

segin el sexo Insatisfactorio Satisfactorio Estimacién de riesgo
MNA<24 MNA>24
. . OR OR cruda OR M-H
n (%) n (%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%
Hombre Anorexia Si 15 (15,5) 3 (3.6 4.8 (1,3-17 ,4)
No 82 (84,5) 80 (96,4)
Mujer Anorexia Si 18 (14,1) 8 (9,6) NS 24(11-4.9) 24(11-52)
No 110 (85,9) 75 (90,4)
Hombre Pérdida Si 46 (52,3) 16 (20) 4,3(21-8,7)
de peso
No 42 (47.7) 64 80)
Mujer Pérdida Si 55  (46.,6) 10 (12,8) 6(2,8-12,6) 53-8 5(3-86)
de peso
No 63 (53,4) 68 (87,2)

La anorexia tnicamente se mantiene como factor de riesgo en los sujetos de 65 a
79 afios y la pérdida de peso estaria mds asociada al estado nutricional

insatisfactorio en dicho grupo de edad.

Tabla 49. Alteraciones digestivas relacionadas con el estado nutricional. Estimacion del riesgo a
través de/ andlisis estratificado seqiin edad
Estado nutricional

Anorexia y pérdida de peso

segiin la edad Insatisfactorio Satisfactorio Estimacién de riesgo
MNA<24 MNA>24
. . OR OR cruda OR M-H
n (%) n (%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%
> 80 afios Anorexia Si 14 (13.9) 2 (54 NS
No 87 (86,1 35 (946)
65-79 Anorexia  Si 19 (15,3) 9 (7.0) 2,4 (1,0-5,5) 24 (11-4.9) 26 (1,354
afios
No 105 (84.7) 120 (93,0)
>80afios  Pérdida Si 39 (41,5) 6 (16,2) 3,6 (1,3-9,6)
de peso
No 55 (58,5) 31 (83,8)
65-79 Pérdida  Si 62 (554) 20 (165) 62(3A114) 5(3-8) 53(31-94)
afios de peso

No 50 (44,6) 101 (83,5)
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5.4.2.6. Alteraciones digestivas relacionadas con el estado nutricional

Los pacientes que presentaban en el momento de la entrevista nauseas y vomitos,
presentaban una asociacion débil-ligera con el estado nutricional insatisfactorio

(Tabla 50)

Tabla 50. Alteraciones digestivas relacionadas con el estado nutricional. Estimacion de riesgo

Estado nutricional

Alteraciones Insatisfactorio Satisfactorio Estimacién de riesgo
digestivas MNA<24 MNA>24
e - OR In:c 95%Sup. sig.

Nauseas Si 29 (129 10 (6,0) 2,3 2 48 0,02
No 196 (87,1) 156 (94,0)

Vémitos Si 22 (9,8) 5 (3,0) 35 13 9.4 0,000
No 203 (90,2) 161 (97,0)

Diarrea Si 17 (7.6) 5 (3.0) NS
No 208 (92,4) 161 (97,0)

En el andlisis estratificado podemos observar que los vomitos solo estdn asociados

en las mujeres

Tabla 51. Alteraciones digestivas relacionadas con el estado nutricional. Estimacion del riesgo a
través del andlisis estratificado
Estado nutricional

Alteraciones digestivas

, Insatisfactorio Satisfactorio Estimacién de riesgo
seglin el sexo MNA<24 MNA>24
" o OR OR cruda OR M-H
n (%) n (%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%
Hombre Vémitos Si 5 (52 2 4 NS
No 92 (94,8) 81 (97,6)
Mujer Vémitos Si 17 (133) 3 (3,6 4,0 (1,1-14,4) 35(13-94) 33(1,2-10.3)
No 111 (86,7) 80 (96,4)
Hombre Nauseas Si 7 (7.2 3 (3,6) NS
No 90 (92.8) 80 (96.4) 23(248)  22(09-50)
Mujer Nauseas i 22 (172) 7 (84) NS

No 106 (82,8) 76 (91,6)
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En el andlisis estratificado se observa que el sexo no es un factor de confusion en

cuanto a los vomitos.

Tabla 52. Alteraciones digestivas relacionadas con el estado nutricional. Estimacion del riesgo a
través del andlisis estratificado segtin edad
Estado nutricional

Alteraciones digestivas segun la

edad Insatisfactorio Satisfactorio Estimacién de riesgo
MNA<24 MNA>24
o ” OR OR cruda OR M-H
n (%) n (%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%
> 80 afios Vémitos Si 8 (7.9 1 (26) 1,3(1,2-15)
No 93 (921) 37 (97.4)
65-79 Vémitos Si 14 (11,3) 5 (3,9) 151,1-2) 35(13-94) 32(12-9.1)
afios
No 110 (88,7) 124 (96,1)

5.4.2.7 Problemas bucales y de deglucion relacionados con el estado

nutricional

Tal como muestra la tabla 53, podemos observar que los sujetos que presentaban
problemas de masticacion/deglucion, presentaban riesgo de estado nutricional
insatisfactorio, éste es muy elevado en cuanto a los problemas de deglucion donde
éste se multiplica por 22. Asi mismo los sujetos que no realizaban la limpieza dental
diaria estaban peor nutridos estando este déficit de higiene también asociado al

estado nutricional insatisfactorio.
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No se encontraron diferencias en cuanto al llevar dentadura postiza y a problemas

de denticidn.

Tabla 53. Problemas bucales y de deglucion relacionados con el estado nutricional

Estado nutricional

Insatisfactorio Satisfactorio Estimacion de riesgo
Problemas bucales y de deglucion MNA<24 MNAs24
. . IC95%

Dentadura postiza Si 121 (555) 104 (62,7) NS
No 97 (445) 62 (37,3)

Problemas denticién Si 55 (25,2) 35 (21) NS
No 163 (74.8) 131 (789)

Lesiones bucales Si 19 (8,7) 6 (3.6) 25 10 6,5 0,04
No 199 (91.3) 160 (96,4)

Limpieza dental diaria No 117 (53,7) 62 (37,3) 2 1,2 19 0,001
Si 101 (46,3) 104 (62,7)

Dificultad masticacién Si 76 (34,5) 28 (17,0) 25 15 4.2 0,000
No 144 (65,5) 137 (83,0)

Dificultad de deglucidn Si 26 (11,4) 1 (0,0) 22,0 31 440 0,000

No 196 (88.,6) 166 (100,0)

La falta de la limpieza dental diaria solo se asocia al estado nutricional
insatisfactorio a las mujeres. Los problemas de masticacion y deglucién estarian

ligeramente mds asociados al riesgo nutricional insatisfactorio en los hombres.
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Tabla 54. Problemas bucales y de deglucion relacionados con el estado nutricional. Estimacion de/
riesqo a través del andlisis estratificado seguin sexo

Estado nutricional

Problemas bucales y de Insatisfactorio Satisfactorio Estimacién de riesgo
deglucion segun sexo MINA<2 MNA224
. . OR OR cruda OR M-H
n (%) n (%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%
Hombre Lesiones Si 7 7,2 0 (0,0) NS
bucales
No 90 (928 37 (100)
2,5 (1-6,5) 2,5(1,4-4,1)
Mujer Lesiones Si 7 7,2 0 (0,0) NS
bucales
No 90 (928 37 (100)
Hombre Limpieza No 47 (50,0 33 (39.8) NS
dental diaria . : .
Si 47 (50,0) 50 (60,2
Mujer Limpieza No 70 (56,5) 29 (34.9) 2,4 (1,3-42) 2(1.2-1.9) 19(13-3)
dental diaria :
Si 54 (435) 54  (65,1)
Hombre Problemas Si 30 (31,3) 10 (12,0) 33(15-7.3)
masticacién
No 66  (688) 73  (88,0)
Mujer Problemas Si 46 (37.1) 18 (22,0) 2,0(1,1-40) 25(15-42) 25(1.5-4.3)
masticacién
No 78 (629) 64  (780)
Hombre Dificultades  Si 15 (14,6) 1 (0,00 15.2(2,8-315)
deglucién 22 (31-440) 11,7 (2,7-73.8)
No 83  (854) 84 (100)
Mujer Dificultades  Si 12 (8,9) 1 (0,00 87(1,2-183,4)
deglucién
No 14 (911) 83 (100)

Asi como la falta de limpieza dental se mantiene como un factor de riesgo del

estado nutricional insatisfactorio solo en los mayores de 80 afios, las dificultades

en la deglucién solo se mantienen en los sujetos de 65-79 afios. La edad produciria

un efecto de confusién en el caso de las lesiones bucales (Tabla 55).
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Tabla 55. Problemas bucales y de deglucion relacionados con el estado nutricional. Estimacion del
riesgo a través del andlisis estratificado segun edad

Estado nutricional

Problemas bucales y de Insatisfactorio Satisfactorio Estimacién de riesgo
deglucion segtin la edad MNA<24 MNA>24
o o OR OR cruda OR M-H
n (%) N (%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%

>80 Lesiones Si 8 (8 o) 1 (2 5) NS
afios bucales . ;

No 91  (830) 38  (97.5)

2,5 (1-6,5) 2,3(0,9-5,9)

afios bucales ! .

No 110 (895) 124  (947)
>80 Limpieza No 64 (66,0) 9 (2413) 6,0 (2,5-14,2)
afios dental diaria -

Si 33 (34,0) 28 (75,7)
65-79 Limpieza No 53 (43,8) 53 (41,1) NS 2(12-1.9) 17(1-28)
afios dental diaria :

Si 68  (56,2) 76 (58,9)
>80 Problemas Si 37 (36.,6) 6 16,2) 30(11-7.,8)
afios masticacion

No 64  (634) 31 (83,8)
65-79 Problemas Si 39 (32,8) 22 (17.,2) 2,3(13-4,2) 25(15-42) 25(15-43)
afios masticacion

No 80  (672) 106  (82,8)
280 Problemas Si 16 (15,5) 1 (2,5) NS
afios deglucién 11,4 (1,3-38,1) 95 (2,2-61,7)

No 87  (84)5) 38 (97.5)
65-79 Problemas Si 1 (9,0) 1 (0,8) 129(1,7-275)
afos deglucién

No 110 (910) 129  (99.2)

5.4.2.8. Cambios en el aporte dietético relacionados con el estado nutricional

También pudimos observar que los que requerian dieta triturada y los que se les

administraba la dieta por sonda nasogdstrica o parenteral presentaban un riesgo

mds elevado de estado nutricional insatisfactorio que los que realizaban una dieta

normal (Tabla 56)
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Tabla 56. Cambios en el aporte dietético relacionados con el estado nutricional. Estimacion de
riesgo

Cambios en el aporte dietético

Estado nutricional

Insatisfactorio

Satisfactorio

Estimacidn de riesgo

MNA<24 MNA>24
. . IC95%

n (%) n (%) s sig.

Textura de la Triturada 94 (416) 23 (145) 42 25 7 0,000
diefa Normal 132 (584) 136 (855)

Via de SNG/parenteral 20 (8,7) 5 (31) 1 8 0,02
administracion " gpq 209 (91,3) 155 (96.9)

Dieta diabética  Si 65 (28,9) 36 (225) NS
No 160 (71,1) 124 (775)

Dieta Si 11 (49) 19 (119 03 01 08 0,02

hipocaldrica No

214 (95,) 141 (88,1

Dieta sin sal Si 86 (38,2) 61 (381) NS
No 139 (61,8) 99 (619)

En el andlisis estratificado se observa que el sexo no es un factor de confusion e

cuanto a la textura de la dieta.

Tabla 57. Cambios en el aporte dietético relacionados con el estado nutricional. Estimacion de/
riesqo a través del andlisis estratificado segun sexo

Estado nutricional

Cambios en el aporte dietético

Insatisfactorio

Satisfactorio

Estimacién de riesgo

segun el sexo MNA<24 MNA>24
. . OR cruda OR M-H
n (%) n (%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%
Hombre Textura de la Si 39 (39.8) 1 (13.9) 4(1,9-8,6)
dieta
No 59  (60,2) 68 (86,1)
Mujer Textura de la Si 55  (43,0) 12 (15,0) 4.2(21-86) 42@570) 42(2473)
dieta
No 73 (57,0 68  (85,0)

La edad podria tener cierto grado de interaccién en el sentido de que la textura de

la dieta pudiese influir mds en los > 80 afios.
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Tabla 58. Cambios en el aporte dietético relacionados con el estado nutricional. Estimacion del
riesgo a través del andlisis estratificado segun edad

Estado nutricional

Cambios en el aporte Insatisfactorio Satisfactorio Estimacién de riesgo
dietético segun la edad MNA<24 MNA224
o o OR OR cruda OR M-H

n (%) n (%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%
2 ?O Tex"rur'a de Si 57 (55'3) 7 (19'4) 5,1 (2,0-12,7)
afios la dieta

No 46  (44,7) 29 (80,6)

65-79  Texturade  Si 37 (30,1) 16 (13,00 28(15-55) 42(2570)  35(20-62)
afios la dieta

No 86 (69,9 107 (87,0)

5.4.3. Andlisis multivariante mediante regresion logistica de los

factores que influyen sobre el estado nutricional

Después de introducir en la regresion logistica todos los factores que habian dado
una significacion estadistica en el andlisis bivariante (p<0,05), pudimos observar
que la pérdida de peso, el deterioro de las actividades bdsicas de la vida diaria, el
encontrarse subjetivamente solo, el deterioro del estado cognitivo, los
antecedentes de EPOC, la presencia de vémitos, el vivir sin pareja y los
antecedentes de enfermedades del corazon, eran factores independientes que
influyen en el deterioro del estado nutricional. (Tabla 59) El resto de las variables

no se mantuvieron como relacionadas tras la regresion mdltiple.
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Tabla 59. Regresion logistica de los factores que influyen en el deterioro del estado nutricional

(n 398)
Término OR Intervalo Confianza 95% sig
Inferior Superior

Pérdida de peso 105 41 26,5 0,0000
Capacidad funcional 77 3,9 15,0 0,0000
Encontrarse solo 3,6 19 6,8 0,0001
Estado cognitivo 41 1,8 9,2 0,0006
Patologia pulmonar 25,1 2,6 241,0 0,005
Vémitos 45 13 14,6 0,01
Estado civil 2,0 11 3,6 0,01
Enfermedades corazén 2,0 11 3,7 0,01

Asi mismo se introdujo en la regresion logistica todos los factores de riesgo

nutricional, que habian dado significacion estadistica en el andlisis bivariante

teniendo en cuenta tres niveles asistenciales: Los factores independientes que se

asociaron a estado nutricional insatisfactorio fueron: en las unidades hospitalarias,

la pérdida de peso, el deterioro de las ABVD, el encontrarse subjetivamente solo,

los antecedentes de patologia cardiaca y la patologia pulmonar. A nivel residencia

asistida, la pérdida de peso, la soledad subjetiva y la textura de la dieta y a nivel

ambulatorio la pérdida de peso, los antecedentes de enfermedades del corazon y

los vémitos (tabla 60).

Tabla 60. Regresion logistica de los factores que influyen en el deterioro del estado nutricional
segtin los niveles asistenciales (p)

Hospital Residencia CAP
N= 256 n=42 n=99
Pérdida de peso 0,001 0,04 0,001
Capacidad funcional 0,000
Encontrarse solo 0,000 0,03
Estado cognitivo 0,02
Patologia pulmonar 0,01
Vémitos 0,005
Estado civil
Enfermedades corazén 0,001
Textura de la dieta 0,000
Constante 0,000 0,000 0,000
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5.5. Fiabilidad y validez de la escala MNA

Como medida indirecta para acercarse al conocimiento de la utilidad clinica del
MNA como herramienta de cribado nutricional en los centros estudiados, cuarto
objetivo de nuestro estudio, hemos analizado la fiabilidad y la validez de la escala

mediante los siguientes puntos:

1. Andlisis de la homogeneidad de los items y de los subgrupos que conforman

el MNA.

2. Valoracion de la fiabilidad a través del andlisis de la consistencia interna de

la escala.

3. Valoracién de de la validez mediante el andlisis de correlacion entre la

escala MNA y los pardmetros de referencia (criterio):

e Correlacion entre el MNA y el MNA-SF y los pardmetros

antropométricos y bioquimicos.

* Andlisis de la correlaciéon entre el MNA y el MNA-SF y otros

pardmetros de valoracion geridtrica.
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5.5.1. Fiabilidad de la escala MNA

La correlacion de la puntuacién del item con la puntuacion total de la escala MNA,
estd representada en la tabla 61. La mayor correlacién correspondié a la movilidad

(C) y la menor correlacién al consumo proteico (K).

Tabla 61. Correlacion entre la puntuacion de los items y la puntuacion total del MNA

Ttems r

A Perdida de apetito 0.,51(**)
B Perdida reciente de peso 0.62(*)
c Movilidad 0,72(**)
D Haber padecido enfermedad aguda 0,64(**)
E Problemas neuropsicoldgicos 0,48(**)
F fndice Masa Corporal (IMC) 0,38(**)
] Vive independiente 0,50(**)
H Mds de 3 medicamentos/d 0,37(**)
I Ulceras o lesiones cutdneas 0,30(**)
J Comidas completas dia 0.35(**)
K Consumo proteico ,021

L Frutas y verduras 0,26(**)
M Vasos de agua al dia 0,22(**)
N Forma de alimentarse 0,63(*)
0 Problemas hutricionales 0,66(**)
P Estado de salud 0,57(**)
Q Circunferencia braquial 0,28(**)
R Circunferencia pantorrilla 0,40(**)

** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral).

La homogeneidad, también fue medida como la correlacién entre la puntuacion de
los diferentes subgrupos que conforman el MNA con la puntuacion total del MNA.
Estd representada en la tabla 62. Todos los subgrupos, fueron homogéneos en
relacion al total de la escala. La mayor correlacién se observé en la evaluacién
global, seguida de los pardmetros dietéticos, valoracién subjetiva y antropometria

respectivamente.
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Tabla 62. Correlacion entre la puntuacion de los subgrupos y la puntuacion total del MNA

Subgrupos r
Antropometria 0,69(**)
Evaluacién global 0,84(**)
Pardmetros dietéticos 0,78(**)
Valoracién subjetiva 0,73(**)

La fiabilidad se valoré a través del andlisis de consistencia interna, cuyo indicador
es el Coeficiente Alfa de Crombach (a). Asi mismo se obtuvieron valores alfa si
cada item hubiese sido excluido del dominio. El valor alfa  (a = 0,78) indica una

consistencia interna aceptable

La tabla 63 muestra el coeficiente alfa corregido. En todos los casos, los valores
alfa corregidos obtenidos fueron aceptables y similares entre ellos, lo que significa
que la eliminacion de cualquier item no produce un aumento en la consistencia

interna de la escala.

Tabla 63. Consistencia interna de la escala MNA. Coeficientes alfa corregidos

Item Alfa corregido
A Perdida de apetito 0,76
B Perdida reciente de peso 0,77
C Movilidad 0,74
D Haber padecido enfermedad aguda 0,76
E Problemas neuropsicolégicos 0,77
F indice Masa Corporal (IMC) 0,78
G Vive independiente 0,76
H Mds de 3 medicamentos/d 0,77
I Ulceras o lesiones cutdneas 0,78
J Comidas completas dia 0,78
K Consumo proteico 0,78
L Frutasy verduras 0,78
M Vasos de agua al dia 0,78
N Forma de alimentarse 0,75
O Problemas nutricionales 0,75
P Estado de salud 0,76
Q Circunferencia braquial 0,78
R Circunferencia pantorrilla 0,77

Alfa de Crombach: 0,78
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Teniendo en cuenta los subgrupos del MNA, el coeficiente Alfa de Crombach fue
de 0,72, indicando una consistencia interna aceptable. La tabla 64 muestra el
coeficiente alfa corregido para los subgrupos del MNA. Tal parece que el subgrupo
que mayor confiabilidad confiere a la escala es el de la valoracion dietética ya que

con relacién a los otros, es el que mds altera el valor alfa si es excluido (a= 0,61).

Tabla 64. Consistencia interna de la escala MNA (subgrupos). Coeficientes alfa corregidos

Subgrupos Alfa corregido
Antropometria 0,69
Evaluacidn global 0,68
Pardmetros dietéticos 0,61
Valoracién subjetiva 0,67

Alfa de Crombach: 0,72

La siguiente figura muestra los grdficos del diagrama de dispersién entre la
puntuacion total del MNA y los subgrupos que mds se relacionan con dicha

puntuacion.

Figura 5. Diagrama de dispersion entre la puntuacion del MNA, y evaluacién global y medidas
antropométricas
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5.2. Validez de la escala MNA

La tabla 65 muestra las correlaciones entre la escala MNA y el MNA-SF con los
pardmetros antropométricos y bioquimicos (criterio), presentando todos ellos una
correlacién positiva. La correlacion entre la puntuacién del cribado (MNA-SF) y la

escala total del MNA (MNA) fue muy alta (r = 0,92)

Tabla 65 Correlacion entre el MNA y el MNA-SF con los pardmetros antropométricos y

bioguimicos
Correlacién con Correlacién con

Pardmetros antropométricos y bioquimicos puntuacién total MNA puntuacién MNA-SF

n r p R P
Indice masa corporal (IMC Kg/m2) 398 0,26 0,000 0,27 0,000
Circunferencia brazo (CB cm) 398 0,40 0,000 0,33 0,000
Circunferencia pantorrilla (CP cm) 398 0,18 0,002 0,13 0,02
Pliegue cutdneo del Triceps (PCT mm) 398 0,36 0,000 0,32 0,000
Albdmina (g/dl) 305 0,51 0,000 0,50 0,000
Pre albdmina (g/1) 229 0,30 0,000 0,32 0,000
Proteinas totales (g/dl) 323 0,42 0,000 0,40 0,000
Transferian (mg/dl) 297 0,48 0,000 0,45 0,000
Hemoglobina (g/dl) 368 0,32 0,000 0,31 0,000
Colesterol (mg/dl) 335 0,22 0,000 0,22 0,000
Recuentototal linfocitos 338 0,18 0,001 0,17 0,001
Puntuacién total MNA 0,92 0,000

La figura 5, muestra el gréfico de diagrama de dispersién entre la puntuacion

total del MNA y la puntuacion del MNA-SF
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Figura 6 . Diagrama de dispersion entre la puntuacion total del MNA y la puntuacion del MNA-SF
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La figura 6 muestra los grdficos de dispersion entre la puntuacion total del MNA y

el valor de la albdmina y la transferrina.

Figura 7. Digrama de dispersién entre la puntuacion total del MNA y los valores de albiminay
transferrina
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La tabla 66 muestra las correlaciones entre la escala MNA y el MNA-SF con otfras

escalas de valoracion geridtrica, presentando ambas escalas una correlacion

negativa con la puntuacién del MNA.

Tabla 66, Correlacion entre el MNA y el MNA-SF y otras escalas de valoracion geridtrica

Correlacién con Correlacién con
Pardmetros de valoracién geridtrica puntuacién total MNA puntuacién MNA-
n SF
r p R P
Escala de Katz de las ABVD 395 -0,61 0,000 -0,48 0,000
Test de Pfeifer (estado cognitivo) 379 -0,54 0,000 -042 0,000

La figura 7 muestra los grdficos de dispersion entre la puntuacion total del MNA y

la escala de Katz y de Pffeifer.

Figura 8. Diagrama de dispersién entre la puntuacion total del MNA y la puntuacion total de la escala de
Katz y de Pfeiffer
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DISCUSION

6.1. Discusion de la metodologia

6.1.1. Adecuacion del disefio al estudio

En vista de los dos objetivos fundamentales que conformaban la finalidad de este
estudio: 1) valoracién del estado nutricional (estimacion del estado nutricional y
establecimiento de los factores asociados a riesgo de malnutricién o malnutricién)
y 2) valoracion de la utilidad clinica de la escala MNA (fiabilidad y validez del

test), se opto por un disefio que cumpliera las espectativas de ambos.

Para el andlisis del primer objetivo se disefié un estudio transversal. Los estudios
transversales se utilizan fundamentalemente para conocer la prevalencia de una
enfermedad o de un factor de riesgo especifico. Vienen a ser una fotografia en un
momento y lugar determinado. Los estudios de prevalencia permiten estudiar
simultdneamente la exposicion y la enfermedad en una poblacion bien definida y
viceversa. El inconveniente que presentan es que esta medicion simultdnea, no
permite conocer la secuencia temporal de los acontecimientos y no es por tanto

posible determinar si la exposicién precedié a la enfermedad.

Para analizar el segundo objetivo, se observaron las caracteristicas psicométricas

de la escala MNA a través de la fiabilidad y la validez del test.

En un pricipio se pensé en la posibilidad de disefiar un estudio de fiabilidad test-
retest o interobservador (medir y volver a medir). Este hecho, aparte de la

dificultad afiadida, resultaba muy costoso por las siguientes razones. A todos los
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sujetos se les realizaba dos encuestas al mismo tiempo, el test MNA (18 items) que
incluye datos antropométricos (peso, altura, CB y CP), y la encuesta
correspondiente a los posibles factores asociados con la malnutricion (que incluia la
Escala de Katz y Pfeiffer ademds de la medida del PCT). Para dar la consistencia
necesaria al estudio, se propuso que entre la recogida de datos de las dos
encuestas no debian pasar mds de 48 horas. Si a todo ello le afiadiamos que
después de un cierto tiempo establecido, se volviera a realizar la encuesta MNA al
mismo paciente, habia muchas probabilidades de fracaso. Otro problema era, en
nuestro caso y como refieren otros autores, definir el intérvalo entre las dos
administraciones. Si el intérvalo es corto, los sujetos estardn recordando sus
respuestas previas, y tenderdn a repetirlas, y si es largo, es posible que cambien
los aspectos evaluados por el instrumento (en nuestro caso el MNA) y/o el resto de
circunstancias que pueden acaecer durante ese tiempo (factores que pueden
modificar el estado nutricional). Este tipo de prueba se utiliza, por ejemplo, para
evaluar rasgos de personalidad en adultos, los cuales, por definicion, son
relativamente estables. Es por todas estas razones que elegimos el andlisis de la

fiabilidad a través de la medida de la consistencia interna.

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. Valores iguales o superiores a 0,70

suelen considerarse como indices aceptables.?°

La validez del MNA se analizé mediante la medida de validez de criterio
concurrente que consiste en una comparacion entre nuestra situacion de medida y

un estdndar al que se le llama criterio. El instrumento y el criterio pueden ser
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medidos a la vez, en cuyo caso se llama validez de criterio concurrente Si existe
suficiente consenso entre la comunidad cientifica, se determina un “gold standard”
(patron de oro). En este sentido y hasta la fecha, no existe una dnica medida
optima que sea sensible y especifica para la deteccién de la desnutricion en los

adultos mayores. En una revisién de la literatura Klein i cols®

concluyen que no
existe un gold estandard para defterminar el estado nutricional. La falta de
criterios estandarizados hace que la mejor manera de analizar la validez en
nuestro caso sea la medida de la validez de criterio. Dicha medida se efectué a
través de la comparacion de la escala MNA y los métodos tradicionales de
valoracién nutricional (pardmetros antropométricos y bioquimicos) testados y
validados universalmente. Asi mismo se aplicé de manera simultdnea, las escalas de
Katz®” de las AVD (capacidad funcional) y el test de Pfeiffer' (estado cognitivo)
a todos los pacientes de la muestra. La correlacién entre el estado nutricional y la
capacidad funcional y cognitiva es el indice mds fiable de malnutricién. La
dependencia y la incapacidad presentan un considerable impacto sobre la
malnutricién y viceversa.?”? Se consideré que en el caso de comparar diferentes

instrumentos de medicién, no es relevante la medida de concordancia. Para el

andlisis se utilizé el coeficiente de correlacién de Pearson.

6.1.2. Errores debidos a los investigadores-observadores

Ya se describié en el apartado de metodologia que esta posibilidad es minima, ya
que las encuestas fueron administradas siempre por los mismos investigadores
previamente entrenados. La descarga y transcripcion de datos fueron sometidas a

un proceso de vigilancia y depuracion constantes.
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6.1.3. Instrumento de medida: MNA

El instrumento de medicion utilizado para la valoracién nutricional fue el MNA.
Elegimos el MNA porque estad disefiado y validado exclusivamente para el adulto
mayor, lo que permite detectar problemas y necesidades nutricionales de dicha

poblacién.™*

En contraste con otros estudios donde generalmente la valoracién nutricional la
realizan los facultativos médicos y la informacién dietética es recogida por los
dietistas, en nuestro estudio, al igual que en el estudio de Soini y cols,® la

realizaron profesionales de enfermeria previamente adiestrados.

La encuesta MNA estd compuesta de 2 partes. La primera corresponde al “cribado
o version corta” (MNA-SF) y consta de 6 preguntas. De los 398 pacientes
encuestados, 246 pacientes (62%) presentaron una posible malnutricién en el
cribado, (puntuacién ¢ 11) con lo que se debia continuar la valoracién completa. En

nuestro estudio se evalué la versién integra a todos los individuos de la muestra.

El formato de encuesta utilizada en nuestro estudio es la que proponen los autores
del MNA y que estd accesible en su version en castellano (ANEXO I) en la pdgina
Web de Nestlé Nutrition Services.?"® Los autores del MNA también proponen una
guia para completar la valoracién del MNA.#* La guia fue traducida al castellano
(ANEXO 1II) y después de realizar un estudio piloto, se introdujeron algunos
cambios. Posteriormente al estudio, y una vez obtenidos los resultados, hemos

realizado alguna propuesta. Todo ello pasamos a desarrollarlo seguidamente.
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6.1.4. Consideraciones sobre el formato de encuesta MNA

La pregunta A trata de s/ /a ingesta ha disminuido en los ultimos 3 meses por
pérdida de apetito, por problemas digestivos y por problemas en la deglucién. Se
puntia con un 0, 1 6 2 segtn si a habido pérdida de apetito severa, moderada o no a
habido pérdida de apetito. Es posible que alguna persona pueda recibir soporte
nutricional y no tenga apetito (en nuestro estudio, el 44% de los individuos
portadores de nutricién artificial, presentaban pérdida de apetito). De acuerdo
con la pregunta seria mds pertinente determinar si ha habido disminucién de la
ingesta (severa, moderada o no ha habido disminucién de la ingesta) en vez de

determinar la pérdida del apetito.

En la pregunta B se pregunta sobre /a movilidad. Se puntia con un O si la movilidad
se realiza solo desde la cama al sillén, con un 1 si solo existe autonomia en el
interior y con un 2 si sale de su domicilio. Salir fuera quiere decir ¢salir de la
habitacién o salir del hospital o de la residencia? Los autores del MNA en un
principio elaboraron la encuesta para personas mayores que vivian en su domicilio.
Estd demostrado que esta poblacion se encuentra en riesgo de ingerir dietas
pobres. Esto es improbable en los pacientes institucionalizados o los que estdn en
el hospital, ya que en dichas instituciones la comida estd preparada y servida a los
usuarios. No existe bibliografia sobre el tema a pesar que se han realizado
numerosos estudios que valoran el estado nutricional a través del MNA, sobretodo
a nivel hospitalario. En la guia elaborada expresamente para este estudio se
considerd preguntarle al paciente si era capaz de salir de casa para aquellos que se
encontraban en su domicilio y si hipotéticamente serian capaces de salir a la calle
para aquellos que se encontraban en el hospital o en la residencia. De todas formas
esto solo valora la falta o no de movilidad pero no el impacto que puede tener ésta

para obtener la comida.
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La pregunta O se dirige hacia /a presencia de una enfermedad aguda o estrés
psicologico. No todas las enfermedades agudas afectan a la nutricion de la misma
forma. ¢Es lo mismo una pancreatitis aguda que una infeccion urinaria? Ademds,
cada individuo define el estrés psicolégico diferente. Perder la independencia,
estar en una residencia geridtrica o perder el cényuge estd considerado un
estresor psicoldgico. Pero ¢puede ser considerado un estrés psicolégico en un
individuo con estado cognitivo deficiente? Es importante en estos casos que el
personal que realice la encuesta sepa emitir un juicio sobre aquellas situaciones que
puedan afectar al estado nutricional. Creemos que en este y en otfros casos, la
preparacion previa de los encuestadores ha sido un punto importante para resolver

estos problemas.

En la pregunta £ se cuestiona si ha habido problemas neuropsicologicos como son
la depresion y la demencia. En este caso si el sujeto estaba muy confuso, el
familiar o el cuidador principal y no el usuario, seglin recomendacion de los autores,

era el que completaba el MNA.

La pregunta F se refiere al IMC. La altura se midio sin zapatos y utilizando un
estadiometer. Si el sujeto estaba en cama, o presentaba problemas de curvatura
de la columna vertebral, la guia para completar el MNA establece que la altura
puede ser estimada mediante la medida del demispan. En el formato de encuesta
también estd incluida una ecuacion para la estimacién de la altura de los adultos
mayores a partir de la altura talén rodilla. La envergadura o longitud del brazo
dispuesto en cruz (demispan) se viene considerando una medida alternativa y/o
confirmativa de la talla, ya que, segin determinados autores, no se modifica
durante el envejecimiento y estd estrechamente relacionada con la estatura

mdxima alcanzada en la etapa adulta.?* En este sentido, es interesante resaltar la
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correlacién existente en nuestro estudio entre la talla y el demispan sobretodo en
las mujeres (r= 0,50 para el total; r= 0,29 para los hombres y r= 0,52 para las
mujeres). La correlacién entre la talla y el indice talén-rodilla fue inferior que
entre ésta y la medida del demispan (r = 0,38 para el total; r= 0,27 para los
hombres y r = 0,18 para las mujeres). Es por esta razén que a los 87 (22%) de los
sujetos que no se pudo medir la altura por el método original ésta fue calculada a

través del demispan.

La pregunta & se refiere si los mayores viven independientemente. Los individuos
ingresados en los centros sociosanitarios y en la residencia asistida todos
recibieron una puntuacién O que corresponde al No. Sin embargo los ingresados en
el hospital de agudos y segun la guia para completar el MNA, si el ingreso era por

accidente o por enfermedad aguda, se les preguntaban donde vivian normalmente.

La pregunta A cuestiona si actualmente el sujeto tfoma o no mds de tres
medicamentos/dia. Aunque en la guia no lo especifica, por consenso de todos los
encuestadores se decidié que si el paciente tomaba alguna medicacion sin
prescripcién facultativa de una manera periddica (analgésica, antitérmica,

antinflamatoria etc.), también se tomaria en cuenta.

Las preguntas de la J a la M se refieren a cuantas comidas completas ingiere a lo
largo del dia, el consumo de proteinas, de frutas o verduras y vasos de agua al dia.
La guia no define si el paciente se alimenta a través de nutricién artificial o ingiere
altas calorias o proteinas mediante suplementos o se hidrata a través de
sueroterapia. Para resolver este problema, en la guia elaborada para nuestro
estudio para estas preguntas afiadimos: “se deberd consultar con el nutricionista

para calcular las calorias o energia que foma al dia, la cantidad de frutas o
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verduras y si constituyen 1, 2 o 3 comidas”. Si la hidratacién era a través de
sueroterapia también se debia consultar en la historia que cantidad de suero/dia

estaba prescrita.

En resumen, como instrumento de valoracidn nutricional el MNA tiene la ventaja
que fue disefiado exclusivamente para la poblacion mayor. Aunque en un principio
fue desarrollado para ser utilizado por usuarios comunitarios, posteriormente se
ha afirmado en numerosas investigaciones que la puntuacion del MNA tiene muy
buena correlacién con pardmetros nutricionales cldsicos y con otras escalas de
valoracién geridtrica en otros niveles asistenciales. Creemos que se deberian
realizar nuevas investigaciones en este campo para poder definir y adaptar el tipo
de encuesta a los diferentes niveles de atencion de la poblacién mayor. Un factor
que se deberia tener en cuenta y que limita la sencillez de la escala MNA, es la
valoracién de las medidas antropométricas como son la circunferencia del brazo y
de la pantorrilla pues aunque son fdciles de realizar, no todo el personal sanitario
estd familiarizado con ellas y se necesita un minimo entrenamiento previo para
realizarlas correctamente. Ademds, ambas medidas se correlacionan poco con el
total MNA. Del mismo modo la medida de indice de masa corporal conlleva

problemas en personas mayores que mds adelante comentaremos.

6.2. Discusion de los resultados

6.2.1. Prevalencia de malnutricion

Son muy pocos los estudios encontrados en la bibliografia que valoren el estado

nutricional a través del MNA en diferentes niveles asistenciales en un mismo
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dmbito o lugar y ninguno que valore la diferencia en cuanto a la prevalencia entre
cada uno de los niveles asistenciales donde se pueda encontrar en un momento dado

el adulto mayor.

La prevalencia de malnutricion en el conjunto de la poblacién fue de 22,6%, de
riesgo de malnutricién del 35,4% y de bien nutridos del 42%. Estas cifras son
similares al dnico estudio encontrado en la bibliografia realizado en Espaiia,
concretamente en Catalufia y realizado por Salvd y cols.®® que estudiaron la
poblacion mayor en el dmbito domiciliario, en residencia geridtrica y en media
estancia. Nuestra prevalencia del total de la muestra fue superior en los
malnutridos. Esto puede ser debido que nuestro estudio ademds contempla a

pacientes ingresados en el hospital de agudos y de larga estancia (Tabla 67).

Tabla 67. Prevalencia del estado nutricional. Comparacion con el estudio de Salvd y cols®®

Categorias MNA segtn su puntuacién (%)

Autor n Malnutridos (MNA < 17) Riesgo malnutricién Bien nutridos
(MNA 17-23,5) (MNA > 24)

Jiirschik 398 22,6 35,4 42

Salvd®® 430 13,1 36,8 50,1

Si profundizamos mds y comparamos nuestro estudio con el de Salvd y cols,?® en
cada de uno de los dmbitos asistenciales, vemos que a nivel domiciliario las cifras
de prevalencia de las categorias del MNA son similares, siendo nuestra cifra de
malnutricion en la residencia geridtrica y en el centro de media estancia mds alta'y

de riesgo de malnutricion mds baja.

Compan y cols® en su estudio de valoracién nutricional a pacientes procedentes de

diversos niveles asistenciales de un mismo hospital observd, al igual que nosotros,
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que dentro del grupo sociosanitario, estaban peor nutridos los pacientes de la
unidad de larga estancia que los de media estancia, aunque las cifras de nuestro
estudio son ligeramente mds altas. Por el contrario, la prevalencia de malnutricién

en el hospital de agudos fue menor que la de Compan cols.® (Tabla 68)

Tabla 68. Comparacion del estado nutricional en diferentes niveles asistenciales

Nivel asisitencial Autor Malnutridos Riesgo malnutricién Bien nutridos
(MNA < 17) (MNA 17-23,5) (MNA > 24)
Domiclio Jiirschik 0 15,2 84,8
Salvd®® 05 95 90
Residencia Jiirschik 19 45,2 35,7
Salvd®® 6 47 47
Media estancia Jirschik 51,3 41 7.7
Salvd®® 33 54 13
Compan®® 32 55 12
Larga estancia Jiirschik 55,9 42 4 1,7
Compan®® 50 25 25
Hospital de agudos Jiirschik 16 40,5 43,5
Compan®® 25 50 25

No se detectaron casos de malnutricién proteica energética en los individuos que
acudian al CAP (puntuacién por debajo de 17). Este hecho es similar al observado
en la poblacién Europea’, en Estados Unidos por Guigoz y cols'* y en Israel por
Maaravi y cols™, en la que se contemplan prevalencias del 1%. Llama la atencidn, la
alta prevalencia de riesgo de malnutricion que va desde el 15,2% en nuestro estudio
hasta del 40 y 47% en otros estudios.”'’*® Es de gran importancia poder detectar
este grupo de riesgo antes de que se observen severos cambios de peso o
modificaciones en la albdmina, pues estas personas podrian ser mds propensas a la
disminucién de ingesta caldrica, lo que puede ser fdcilmente corregido mediante

uha intervencién nutricional.!*?!



VI. DISCUSION | 175

La prevalencia de estado nutricional insatisfactorio en las residencias geridtricas
se encuentra entre el 61y el 87%. En nuestro estudio el porcentaje fue del
64,2%. Esta cifra es similar a investigaciones realizadas en Francia® y en

51,53,56

Espafia®’, superior a la de paises centro europeos y mds baja que la observada

en los paises nérdicos.”***>*

Los pacientes institucionalizados eran los mds
mayores de la muestra (45% mayores de 80 afios), la mayoria de ellos vivian sin
pareja (90,2%) y muchos de ellos habian enviudado recientemente. Junto a los de
los centros sociosanitarios eran los que presentaban peor estado cognitivo (60%

deterioro de moderado a grave) y mds problemas de masticacion (45%).

Las cifras de prevalencia de malnutricion en adultos mayores ingresados en los
hospitales de agudos, segln diversos estudios, son elevadas y van desde el 32% al
80% de pacientes con estado nutricional insatisfactorio (riesgo de malnutricion y
malnutridos). Nuestro estudio muestra una prevalencia del 56,6% siendo este
resultado similar a estudios realizados en Inglaterra® y México,*® mayor que los
observados en Suiza®, Francia®®, Dinamarca® y Canadd® e inferiores a los
realizados en Francia **, Bélgica,*® , Suecia,®, Australia,®® y en otros estudios
espafioles.’”*? Es importante resaltar que en el servicio de medicina, la prevalencia
del estado nutricional insatisfactorio fue del 71,2% y en el servicio de cirugia del
42%. Esta diferencia puede ser debida a que los pacientes ingresados en el
servicio de medicina, al contrario que los del servicio de cirugia, presentaban
diversas patologias crénicas (cardiacas, pulmonares, vasculares cerebrales,
demencia) o reagudizacién de las mismas (infecciones sobre todo pulmonares). La
presencia de patologias conlleva un incremento de medicacion farmacoldgica (en el
servicio de medicina el 92,8% tomaban mds de 3 medicamentos/dia y en el servicio
de cirugia el 38,7%). La pluripatologia y la polimedicacién son dos condiciones que
pueden comportarse como factores etioldgicos importantes en el desarrollo de la

malnutricignt®!241-244.95
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La prevalencia de riesgo de malnutricion o malnutricion en los centros socio-

sanitarios es muy elevada (95,3%) y es similar a otros estudios espafioles,®*®® a |

a
comunicada en Estados Unidos® y superior que la observada en Francia® y en
Australia.®® Esta cifra elevada puede ser debida a que estos pacientes, ademds de
presentar diversos factores de riesgo nutricional, se le afiade el hecho de que la
mayoria de ellos ingresan procedentes de un hospital de agudos (en nuestro caso el
60% de larga estancia y el 90% de media estancia). La presencia de patologias
agudas y cronicas y el ingreso hospitalario son grandes factores de riesgo en
adultos mayores para desarrollar desnutricion. Si a ello afiadimos la elevada

presencia de deterioro cognitivo y funcional que dificulta la ingesta correcta,

hacen que la muestra estudiada presente un mayor riesgo de desnutricién.®?

Asi pues, podriamos resumir este apartado de la siguiente forma:

La prevalencia de malnutricién a nivel comunitario es muy baja y similar a la de
ofros paises, aunque se deberia tener en cuenta la proporcion de usuarios con

riesgo de malnutricién con el fin de evitar una malnutricién establecida.

La prevalencia de estado nutricional insatisfactorio en el hospital de agudos es
alta, aunque nuestra media se halla por debajo de la observada en otros estudios
espafioles y extranjeros. El servicio de medicina interna muestra una prevalencia
mayor que el servicio de cirugia, probablemente por la existencia en el primero de

patologias crénicas o reagudizacién de las mismas.

Consideramos que la prevalencia de riesgo o malnutridos en la residencia asistida
es alta, aunque nuestra media se halla ligeramente por debajo. Los pacientes

institucionalizados eran los mds mayores y casi la totalidad vivian sin pareja.
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Presentaban a su vez una proporcion alta de deterioro cognitivo y dificultades en la

masticacion.

Finalmente pensamos que son necesarios mds estudios que valoren el estado
nutricional de los adultos mayores en el lugar donde se encuentren, ya sea en la
comunidad, en el hospital, en la residencia o en los centros sanitarios y asi poder
investigar y comparar mejor las diferencias con ofras investigaciones de dichas

caracteristicas.

6.2.2. Factores relacionados con el estado nutricional

En el andlisis univariante observamos que varias condiciones se asociaron a
prevalencia de riesgo de malnutricion o malnutricién: la edad, el vivir sin pareja, la
discapacidad funcional, el deterioro cognitivo, el poco estado de dnimo y escaso
entorno social, los antecedentes de enfermedades del corazén, de AVC y de
demencia, la enfermedad pulmonar, traumdtica e infecciosa, la anorexia, la pérdida
de peso, los vémitos de al menos dos semanas de evolucion, las lesiones bucales, la
falta de limpieza dental diaria, las dificultades en la masticacién y en la deglucion,
la dieta triturada y la nutricion artificial. Después de introducir en la regresién
logistica todos los factores que estaban asociados al estado nutricional
insatisfactorio, la perdida de peso, el no vivir con pareja, la discapacidad funcional,
el deterioro cognitivo, el encontrarse subjetivamente solo, la patologia pulmonar,
los antecedentes de enfermedades del corazon y la presencia de vdmitos, fueron

los dnicos factores independientes asociados al estado nutricional insatisfactorio.
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6.2.2.1. Factores sociodemograficos

A medida que avanza la edad, las personas mayores tienen mayor riesgo de
malnutricién o estdn mds mal nutridas'*. Al igual que en estudios anteriores, hemos
podido comprobar que los pacientes de mds edad presentan un grado de

desnutricién mayor que los "mds jévenes”.**%%”> Margetts y cols

observaron que
la prevalencia de riesgo de malnutricion en pacientes institucionalizados,
aumentaba en aquellos de mayor edad (85 afios o mds), lo que también se a

confirmado en el presente estudio.

En cuanto al género, hemos podido observar al igual que Gazzottiy cols,* que no
existen diferencias significativas enftre hombres y mujeres en cuanto al riesgo de

malnutricidn.

Casi la mitad de los individuos de la muestra no estaban casados, o lo que es igual,
vivian sin pareja. De éstos, el 62,7% eran mujeres. Las mujeres que ho vivian con
pareja presentaban 3,5 veces mds riesgo de sufrir desnutricién que las que vivian
con pareja. Este hecho no ocurria en los varones. Esta descrito que la viudez
conlleva varios factores de riesgo como son la soledad, el aislamiento y los
sintomas depresivos’®. Todos estos factores pueden llevar al adulto mayor a la
malnutricion. Incluso el no estar casado se ha asociado con una mayor mortalidad
en diversos estudios.?’” Una explicacién podria ser que el estar casado facilita un
estilo de vida mds ordenado incluyendo horario mds regular en las comidas asi como

una observancia mayor en los regimenes de salud.?'®
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6.2.2.2. Factores psicosociales

Entre los factores psicosociales, nuestro estudio demuestra que la discapacidad
funcional, el deterioro cognitivo y el deficiente estado de dnimo y de apoyo social
eran factores asociados al estado nutricional insatisfactorio. Diversos autores
definen como factores que contribuyen a la malnutricion, la hospitalizacion, el
deterioro clinico funcional o cognitivo, los problemas depresivos y el pobre soporte

SOCiGI .80,219-224

Los individuos con disminucion de la actividad funcional y deterioro cognitivo
presentaban nueve veces mds riesgo de padecer estado nutricional insatisfactorio,
siendo este riesgo en el caso de la discapacidad funcional, mayor en los hombres y
en el caso del deterioro cognitivo, en los mayores de 80 afios. En el andlisis
multivariante pudimos observar que tanto la dependencia funcional como el
deterioro cognitivo eran dos factores independientes en el desarrollo de la
desnutricién, y mds concretamente a nivel hospitalario. La dependencia funcional
tan frecuente en los mayores, puede causar un incremento de riesgo

nutricional®*?%°

y puede ser un punto importante para la valoracion, la prevencién y
el tratamiento de la malnutricién.t2?%¢?%” E| deterioro cognitivo también es un
factor de riesgo significativo de malnutricién®® que da como resultado una
disminucién en el estado social y econdmico, dificulta la degluciéon y la
funcionalidad, y la disminucién de peso.??*?* Uno de los problemas que se presenta
en los pacientes con deterioro cognitivo es que a menudo no se les realiza la
valoracién nutricional pues es considerada por el personal de salud complicada y

231,232

poco exacta. Estd demostrado en este y otros estudios, que el control

mediante el MNA se puede realizar a estos pacientes realizando las preguntas a

través del familiar o cuidador principal. Diversos estudios demuestran que el MNA

233,234

es Util en la valoracion nutricional de los enfermos de Alzheimer. Arellano y
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cols®® realizaron un estudio en una unidad de convalecencia en el que observaron
que el 45,7% de los pacientes estaban malnutridos. (MNA < 17) Posteriormente
realizaron otro estudio incluyendo solamente a los pacientes con deterioro

cognitivo,?*°

comprobando que la cifra aumentaba hasta el 61,9%.

Segln se desprende en respuesta a las preguntas subjetivas, hemos observado que
mds de la mitad de los individuos se encontraban solos o fristes y mds de una
tercera parte tenia pocos amigos. Este estado de dnimo fue peor en las mujeres.
Numerosos trabajos han concluido que las mujeres son las mds afectadas por los
trastornos afectivos en general, y en las personas mayores esta diferencia se
incrementa.?*¢?% E| andlisis univariante mostré que los sujetos que en el momento
de la entrevista se encontraban con peor estado de dnimo y tenian menos amigos,
presentaban el triple de riesgo de padecer malnutricion, siendo este riesgo mayor
en los hombres y en los mayores de 80 afios. Un estudio de Toner® en 100 adultos
de la comunidad entre 60 y 83 afios reveld una asociacién positiva entre el hecho
de estar motivados internamente y la presencia de soporte familiar de amigos o

vecinos y la calidad de la dieta.

En el andlisis multivariante pudimos comprobar que de estos pardmetros, el
encontrarse solo, era el dnico factor independiente en la produccion de
malnutricion, y mds concretamente  en los pacientes hospitalizados e
institucionalizados y no asi en los del centro de atencién primaria. Parece ser que la
soledad que sienten los mayores en estas instituciones, es una causa que a veces

les motiva a no comer, como una forma de protestar o de llamar la atencion.

Solo un 17,5% de los individuos de la muestra declararon consumir bebidas
alcohdlicas, de los cuales el 69,1% lo hacian todos los dias de la semana y un 30,9%

algin dia de la semana. Los individuos que consumian bebidas alcohdlicas estaban
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mejor nutridos que las que no las consumian. Numerosos estudios epidemioldgicos
han demostrado que la ingesta moderada de alcohol (de 10 a 30 g de etanol al dia)
reduce la mortalidad cardiovascular al comparar los datos obtenidos en abstemios,
ya que eleva el colesterol en HDL, y en menor medida, reduce el colesterol LDH.
Otro efecto cardioprotector pudiera ser por los cambios que produce en la
coagulacién y en la fibrinolisis.?*® El consumo de alcohol moderado en el anciano no
estd contraindicado, pero es preciso tener especialmente en cuenta la
pluripatologia y la polimedicacion (prescrita o no) que podria contribuir a su

prohibicién.?*
6.2.2.3. Antecedentes patoldgicos y patologia actual

Muchas condiciones como las enfermedades agudas o cronicas pueden influenciar el

24243 Este estudio muestra una

estado nutricional en pacientes mayores.
asociaciéon entre estado nutricional insatisfactorio y los antecedentes de
enfermedades del corazén, AVC y demencia asi como los procesos agudos
pulmonares, de AVC, de patologia traumdtica y patologia infecciosa. Las mayores
asociaciones fueron en las mujeres con demencia y con patologia traumdtica y en
los hombres con patologia pulmonar y patologia infecciosa, ya que los que
presentaban dichas enfermedades presentaban alrededor de diez veces mds riesgo
de sufrir malnutricion. Estos resultados son similares a un estudio de valoracién
hutricional a través del MNA de Compan y cols,®® realizado a pacientes de diversos
niveles asistenciales, en el que encontraron que el estado nutricional era peor en

aquellos sujetos que sufrian de enfermedad infecciosa, AVC, demencia y lesiones

traumdticas.

Existen otros estudios realizados a través del MNA, que muestran la relacién

entre un estado nutricional deficiente y la presencia de ciertas patologias.

244

Borowiak y Kostka™ en un estudio nutricional a personas mayores en la comunidad
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y en residencias geridtricas, observaron que las enfermedades pulmonares, las
alteraciones misculo-esqueléticas y las enfermedades cronicas coronarias estaban

! nealizaron un

relacionadas con un estado nutricional deficiente. Cederholmy cols
estudio a 205 pacientes que presentaban patologia médica pero en ausencia de
cdncer, admitidos consecutivamente en una sala de urgencias. La mortalidad a los 9
meses después de la admision fue significativamente mds alta en los pacientes
malnutridos que en los bien nutridos. El andlisis multivariante revelé que las
enfermedades del corazon, las enfermedades orgdnicas mdltiples y la desnutricion
energético-proteica eran factores predictivos de mortalidad. Los autores
concluyen que la malnutricion proteico-energética parece ser una causa de la
mortalidad en pacientes con enfermedades coronarias. Asi mismo, Turnbull y

cols 2%

observaron que diversas enfermedades cronicas como son las patologias
cardiacas y pulmonares, las Ulceras duodenales y gdstricas, las alteraciones
musculo-esqueléticas y la diabetes estaban relacionadas con el estado nutricional.
La influencia de la malnutricién en la diabetes se ha objetivado en diversos

trabajos y ha sido objeto de estudios especificos.?**?*” Nuestro estudio, al igual

244 244
no

que el de Borowiak y cols“™* y contrariamente al estudio de Turnbull y cols,

muestra asociacion entre malnutricion y diabetes.

El impacto del prondstico de malnutricion ha sido también estudiado en
enfermedades agudas. Los pacientes con AVC agudo tienen un alto riesgo de
adquirir un déficit de ingesta alimentaria debida muchas veces a la disfagia y a la

incapacidad para adquirir alimentos. Ddvalos y cols®*®

estudiaron 104 pacientes con
AVC agudo. A la admisidon, el 16,3% de los pacientes presentaban signos de
malnutricion y el porcentaje aumentaba hasta el 26,4% después de la primera
semana con un descenso significativo de las proteinas viscerales. Los pacientes

malnutridos incrementaron la frecuencia de infecciones, de Ulceras por dectbito y
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la malnutricién después de una semana era un factor de riesgo independiente de
mortalidad en el dia 30. El deterioro del estado nutricional durante la
hospitalizaciéon también fue observado en 201 pacientes con AVC agudo en un
estudio de Gariballa y cols*”. Sus autores observaron que solo la concentracién de
albdmina estaba asociada a resultados negativos: La hipoalbuminemia estaba
asociada a riesgo de complicaciones infecciosas, al deterioro funcional durante la
estancia hospitalaria y al incremento de la mortalidad a los 3 meses después del

AVC.

Las implicaciones en la nutricidn en los pacientes con fractura de cadera es mds
complejo. En general, un estado nutricional deficitario puede ser un factor de
riesgo para desarrollar fracturas de cadera en el adulto mayor.?*%*° Asi mismo,
los pacientes desnutridos con fractura de cadera tienen mayor mortalidad que los
bien nutridos.” Conociendo que la malnutricién es un factor de riesgo para las
fracturas osteoporéticas, se utilizé el MNA en un estudio realizado en Lausanne,
Suiza, en 78 mujeres que vivian en 11 diferentes asilos, con una media de edad de
86.6 afios. Para valorar osteoporosis se les realizé ultrasonido de hueso, que es un
método fiable y aplicable en los asilos. En la valoracién nutricional a través del
MNA, el 15% de las pacientes resultaron desnutridas y 58% con riesgo de
malnutricion. Los valores de US fueron bajos independientemente del MNA, pero
el MNA correlacioné con los niveles de albimina (r= 0.409, p=0.01). Los autores
concluyen que la malnutricion es un factor comin en esa poblacién y que la

osteoporosis estd influenciada por otros factores ademds de la malnutricién.®

En cuanto a la patologia infecciosa, Gomez Ramos y cols,*” observan que los
procesos infecciosos son frecuentes en pacientes de edad avanzada y segin el
resultado de su estudio se asocian de modo independendiente con la malnutricién

probablemente como un fenémeno bidireccional. A pesar de que el incremento de
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metabolismo asociado a infeccion puede dar lugar a mayor prevalencia de
malnutricion, no se puede descartar que la malnutricién sea el factor de riesgo de

la infeccidn.

Otros estudios a pacientes adultos mayores, que utilizan como herramienta de
valoracién nutricional pardmetros antropométricos y bioquimicos, muestran peor
estado nutricional en aquellos pacientes que presentan EPOC, enfermedad

183,252

infecciosa, enfermedades crénicas coronarias y pulmonares benignas.?*®

6.2.2.4. Anorexia y pérdida de peso

La anorexia y la pérdida de peso no intencional en los hombres y en los individuos
mds jovenes estaban asociadas al estado nutricional insatisfactorio, siendo la
pérdida de peso un factor independendiente en el desarrollo del riesgo de

malnutricién. Morley y Thomas,?**

atribuyen "la anorexia en los ancianos” como un
trastorno en la habilidad de regular la ingesta dietética. En nuestro estudio los
pacientes con anorexia, al igual que en otros estudios®®®, presentaban ciertos
factores causales que por su condicién aumentaban el catabolismo energético y con
ello, aumentaban las necesidades de ingesta calérica, tal como ocurria con el

cdncer, la infeccién (p < 0,003), y la cirugia (p < 0,0001). Es por ello que se

recomienda incrementar la ingesta calérica en estos casos.?*

Los resultados de este estudio muestran que un tfercio de los encuestados
presentaban pérdida de peso. El 49% de éstos estaban malnutridos (51,2% a nivel
hospitalario, 40,7% en residencia asistida y el 40% en el CAP). Asi mismo pudimos
comprobar que la pérdida de peso era el dnico factor independiente de estado

nutricional insatisfactorio en todos los niveles asistenciales. Seglin Morley y
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Silver 12

esta pérdida de peso es el factor de riesgo principal que lleva al estado
de fragilidad y mortalidad temprana. Otros autores'® muestran que el bajo
estado econémico y la dependencia pueden contribuir a la pérdida de peso
involuntario en los pacientes mayores. En nuestro estudio la mayor asociacién entre
la pérdida de peso y estado nutricional insatisfactorio se observaba en aquellos
pacientes con deterioro cognitivo (p = 0,005) y con peor estado de dnimo (p =

0,001).

6.2.2.5. Problemas en la alimentacion/digestion

El andlisis univariante de nuestro estudio mostro que el estado nutricional
insatisfactorio estaba asociado a lesiones en la boca y a problemas en la
masticacion y en la deglucién. Asi mismo también pudimos observar que estaban
peor nutridos los que no realizaban la limpieza dental diaria. Sin embargo no hubo
asociacion entre la falta de dientes y presencia de prétesis dental y la

desnutricion.

Segun diversos autores, los problemas comunes de la salud oral en los adultos
mayores incluyen la boca seca, la enfermedad periodontal y los problemas de

denticion. Todos ellos pueden tener efectos adversos en el proceso de la

256,257

masticacién y de la alimentacion y han sido asociados con la disminucion de la

ingesta caldrica y a déficits nutricionales.”#*¢?°%%% Ritchie y cols**® observaron
una alta prevalencia de hiponutricién en ancianos urbanos con problemas en la
masticacion, sugiriendo que la discapacidad de la salud oral podria afectar de
manera importante en la muestra estudiada. Los estudios realizados en
residencias geridtricas demuestran también que el deterioro de la capacidad

1

masticatoria estd asociada a riesgo de malnutricién,®' utilizando el MNA como

instrumento de valoracién nutricional 2
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Se ha sugerido que las dificultades en la masticaciéon debidos a la pérdida de
dientes o a la presencia de dentadura postiza en el adulto mayor, dificultan la
eleccién de la comida y a menudo dan como resultado problemas nutricionales.”?%?
Sin embargo, en nuestro estudio los sujetos que presentaban pérdida de dientes o
llevaban dentadura postiza no estaban peor nutridos como observan dichos
autores. Este hallazgo concuerda con el estudio realizado por Allen®®* a una
poblacion de adultos mayores. Todos los sujetos del estudio que llevaban dentadura
postiza refirieron que ellos podian masticar los alimentos razonablemente bien y
que no resultaba un cambio significativo en la habilidad para masticar. Esto puede
sugerir que las dificultades en la masticacion pueden no ser una razon mayor para
evitar comer en este grupo etario y la preferencia para la eleccion de la comida

puede estar influenciada fuertemente por otros factores como es el sentido del

gusto.

Otro de los factores asociados a riesgo de malnutricién era la falta de limpieza

bucal. Niessen y cols®®®

refieren que la higiene bucal es el primer paso para
desterrar el sindnimo de: envejecimiento-pérdida de piezas dentarias-prétesis
dental. La falta de higiene dental puede dar lugar a estomatitis y gingivitis que en
el anciano se agrava por la disminucion de secrecién salivar. Las lesiones en la
cavidad oral que producen dolor y/o alteran la seleccién de la comida, causan
disminucién de la ingesta y consecuentemente pérdida de peso.””” Nuestro estudio

también muestra una asociacion entre la presencia de lesiones en la boca y/o encias

y estado nutricional deficitario.

Un factor fuertemente asociado al deterioro nutricional fue la dificultad en la
deglucion. Los hombres que presentaban disfagia tenian 15 y las mujeres 9 veces

mds riesgo de presentar estado nutricional insatisfactorio. El andlisis
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discriminatorio por edades mostré que solo presentaban esta asociacion los sujetos

entre 65y 79 afios los cuales presentaban 13 veces mds riesgo de malnutricion.

La disfagia estd asociada a riesgo de mortalidad, malnutricién, deshidratacion,
compromiso de la funcién pulmonar e incapacidad y disfuncién psicosocial %® Los
déficits en la deglucidn pueden afectar a la habilidad de los pacientes para comer

suficiente y adecuadamente, por tanto inducir a la malnutricién.?¢7-2¢?

279 muestra que la malnutricién estd asociada

El estudio nutricional de Soini y cols
entre otros factores a las dificultades en la deglucion. A partir de estos
resultados sefialan la importancia que tienen el utilizar herramientas de cribado
como el MNA con el propésito de valorar el estado nutricional, la estimacién de los
problemas orales, los problemas de masticacion y deglucion y el avance en la

planificacion de los temas nutricionales en el campo de los cuidados domiciliarios.

Uno de los factores de riesgo independientes en la produccion de malnutricién
fueron los vémitos. Las alteraciones digestivas como las nauseas, los vémitos y la
diarrea afectan al binomio alimentacién-nutricién®® Al igual que el estudio de

" en el que observaron diversos factores que influyen en el

Ceredera y Cols,
estado nutricional en pacientes hospitalarios, los pacientes que referian haber

padecido vémitos durante dos semanas o mds, estaban malnutridos.

Los individuos que requerian dieta triturada presentaban cuatro veces mds riesgo

de presentar estado nutricional insatisfactorio. Sanz Paris y cols®”*

observaron que
el grado de dependencia de los pacientes que requieren dieta triturada es elevado
y que se relaciona con la composicién corporal. En nuestro estudio, la dieta
triturada estaba fuertemente asociada a la dependencia y al deterioro cognitivo (p

> 0,0001) en el total de la muestra. En el andlisis multivariante de los factores
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asociados a estado nutricional insatisfactorio en cada uno de los niveles
asistenciales, observamos que la dieta triturada estaba asociada con la
malnutricion solo en la residencia asistida. Segun los resultados de este estudio,
podriamos pensar que la dieta triturada elaborada en la residencia asistida puede
ser mds deficitaria que la elaborada en los hospitales o en el domicilio. De todas
formas, sea cual sea el lugar donde se encuentre el paciente mayor, es importante

que la dieta triturada lleve el mismo contenido proteico que la dieta normal.

6.2.3.Pardmetros antropométricos y bioquimicos

La determinacion de la albdmina, la prealbumina y la transferrina son las pruebas
analiticas mds utilizadas por estar disponibles en la prdctica clinica habitual y por

poseer un valor diagnéstico contrastado en pacientes con malnutricién®’

En numerosos estudios se ha podido comprobar que la baja concentracién de

albimina sérica es un importante marcador de malnutricign??8273274

y diversos
autores utilizan dicho pardmetro como indicador nutricional,”’”® a pesar de que
algunas condiciones inflamatorias agudas y crénicas, enfermedades crénicas
hepdticas y renales, el cdncer y la cirugia estdn asociadas también a una baja sero

49.276-278 | 0 frecuente coexistencia de estas condiciones médicas en

albdmina.
pacientes mayores hospitalizados reduce la especificidad de la hipoalbuminemia
para valorar la malnutricién.?’? En nuestro estudio el valor de la albdmina sérica era
el pardmetro bioquimico que mejor correlacionaba tanto con la puntuacién total

del MNA (r = 0,51) como con la puntuacion del MNA-NF (r = 0,50)

Otros pardmetros bioquimicos que mantenian buena correlacion con el MNA fue la
transferrina (r = 0,48) y la prealbimina aunque esta Ultima con una correlacién mads

baja (r=0,30). La concentracion plasmdtica de transferrina también puede
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modificarse en muy diversas situaciones clinicas como en los fumores malignos o en
la hepatopatia crénica’® y varia demasiado para ser utilizada como marcador
Unico del estado nutricional. Sin embargo, es un indicador mds precoz que la
albdmina por su vida media mds corta (8-9 dias) y puede reflejar mejor los cambios
nutricionales mds rdpidos. La prealbimina se considera un indicador mds sensible
para la valoracion nutricional al tener una vida media muy corta (2 dias) y resulta
mds eficaz para evaluar la desnutricion aguda y la respuesta al tratamiento. Es por
ello que reacciona mds rdpidamente en caso de que exista baja proteina,
disminucién de la ingesta energética o durante la recuperacion de la terapia
nutricional.”®' La malnutricién puede disminuir sus niveles, pero también disminuye

en infecciones y en respuesta a las citoquinas.

Un hecho que llama la atencién era que en servicio de cirugia, la media de la
puntuacion del MNA (23,7), estaba en el limite considerado como estado
nutricional bien nutrido, sin embargo la media de la albdmina (3 g/dl), la
tranferrina (189 mg/dl) y sobre todo de la prealbdmina (0,13 g/I) se encontraban
muy por debajo del valor normal. Es conocido que la albdmina y la prealbdmina
pueden llegar a valores realmente bajos durante las primeras fases del
postoperatorio, comportdndose como reactantes de la fase aguda negativa, sin
involucrar el compromiso nutricional. La prealbdimina, seria un marcador mds
sensible que la albimina, ya que presentaria una disminucion mds marcada y una
recuperacién mds precoz.?® La medicién de las proteinas viscerales, utilizadas
como pardmetro de evaluacion nutricional, ha sido poco caracterizada como
marcador de estrés metabdlico. Por todo ello, en el proceso postoperatorio es
dificil determinar con certeza, si la disminucién de las mismas refleja un problema

nutricional o mds bien se corresponde a una respuesta inflamatoria normal.?®



VI. DISCUSION | 190

En este estudio se encontré también correlacion entre el indice de masa corporal y
la puntuacion total del MNA. Aunque esta correlacion fue menor que el de las
proteinas séricas ( r = 0,26). Llama la atencién que siendo el IMC un indice fiable
de obesidad en edades jévenes-adultas, en las personas mayores no supone un
indice real, ya que segtn los pardmetros bioquimicos y el MNA, parte de los sujetos
de la muestra se encontraban desnutridos. Observamos que el 30% de los
pacientes con un IMC > 30 Kg/m2, estaban malnutridos o con riesgo de
malnutricion ( MNA < 24). El estudio de Saava y Kisper-Hint tambien aporté
resultados similares ya que el 10% de los sujetos domiciliarios y el 22% de la
residencia geridtrica con un IMC > 25 estaban con un estado nutricional
insatisfactorio. Entre las causas que se han postulado para explicar este hecho
destacan la reduccion de la masa magra, de la masa hidrica total y paralelamente
al aumento y redistribucién de la grasa corporal®®?®® que se produce en los
ancianos. Estos cambios en la composicién corporal pueden alterar las medidas
antropométricas y por tanto se explica que las personas mayores puedan mantener

un IMC adecuado y presentar un estado nutricional insatisfactorio.

La medicidon del pliegue tricipital es delicada y necesita personal entrenado y
material adecuado. Sin embargo la circunferencia del brazo es un método, a
nuestro entender mucho mds sencillo y no necesita apenas entrenamiento previo ni
material especial, ya que se mide con una cinta métrica convencional y estd
sometido a menos cambios que las demds medidas antropométricas, Es por esta
razén que se puede utilizar como Unico pardmetro antropométrico, junto a otros
pardmetros bioquimicos para la valoracién nutricional de los adultos mayores’ En
estudios previos pudimos comprobar que este pardmetro era el que mejor se

relacionaba con el resto de pardmetros nutricionales. En el presente estudio la



VI. DISCUSION 191

circunferencia braquial es el pardmetro que mejor se correlaciona con la

puntuacion total del MNA.

En los estudios previos realizados por nosotros de valoracién nutricional en una
Unidad de Hospitalizacién a Domicilio mediante pardmetros antropométricos y

75284 concluiamos que la deteccién de malnutricién mediante pardmetros

bioquimicos
antropométricos era dificultosa y poco sensible, y que era mejor identificarla
mediante pardmetros bioquimicos, por su menor margen de error y por su mayor
grado de objetividad. Estos resultados concuerdan con los de Pavia y Cols y Ramos

285,183

Martinez y cols quienes concluyeron que las variables antropométricas pueden

ser menos (tiles para predecir malnutricién en los ancianos que en los jévenes.

En conclusidn, segln los resultados obtenidos, podriamos decir que los pardmetros
nutricionales que mejor valoran la desnutricién son la albdmina, la transferrina y la
circunferencia del brazo ya que son los que mejor se relacionan con el MNA. Los
pardmetros bioquimicos son mds sensibles que los antropométricos para valorar la
malnutricion en las personas mayores a pesar de que éstos estdn influenciados por
otras situaciones clinicas. EIl MNA es mejor herramienta para valorar el estado
nutricional de las personas mayores que el IMC, porque detecta mds

frecuentemente el riesgo de desnutricion.

6.2.4. Utilidad clinica del MNA

Como medida indirecta para valorar la utilidad clinica del MNA analizamos la

fiabilidad y la validez de dicha escala.
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6.2.4.1. Fiabilidad del MNA

La consistencia interna, teniendo en cuenta cada uno de los items de la escala
segln el alfa de Crombach fue de 0,78. Esta cifra es similar a la de otros estudios

previos. Bleda y cols ™

estudiaron la fiabilidad de la escala en pacientes
institucionalizados en dos centros para gente mayor en Barcelona. La consistencia

interna fue en dos valoraciones consecutivas de 0,80 y 0,74 respectivamente.

Solo uno de los items de la escala, “consumo total de proteinas”, (K) no presento
una correlacion significativa en relacion con la puntuacion total de la escala. Esto
podria ser debido a la poca variacién en las respuestas, ya que el 90% de los
encuestados contestaron que consumian productos ldcteos al menos una vez al dig,
huevos o legumbres 1 0 2 veces por semana y carne, pescado o aves diariamente.
Cuando extraiamos de la escala el item K, el alfa de Crombach apenas se

modificaba.

Si analizamos la correlacién de las preguntas con la puntuacion final del MNA,
nuestro estudio es similar al de Soini y cols® quienes analizaron el estado
nutricional mediante el MNA en 178 mayores de 75 afios que vivian en su domicilio,
observando que la autopercepcion del estado de salud, la pérdida de peso, el estrés
psicoldgico, la percepcion subjetiva del estado nutricional y la pérdida de apetito
eran las preguntas que mostraban una correlacion mds alta con la puntuacién del
MNA. A ello hemos de afiadir, que en nuestra valoracidn, la pregunta “forma de
alimentarse” tambien estubo fuertemente relacionada con el total MNA. Esto
podria ser debido a que nuestros participantes presentaban peor estado funcional
que los del estudio de Soini.'® Estd demostrado en este y en otros estudios, que el
deterioro funcional es un factor relacionado con la malnutricion. En el andlisis en

profundidad, pudimos observar que esta pregunta estaba relacionada con la escala
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de Katz de las AVD (r = 0,60) y especialmente con la dependencia para comer ( r =

0,58).

Asi mismo, la fiabilidad de la escala teniendo en cuenta los cuatro subgrupos que lo
conforman, fue bastante satisfactoria (0,72). El subgrupo que mayor confiabilidad

proporcionaba a la escala era el de la valoraciéon dietética.

En cuanto a la correlacion de los distintos subgrupos (medidas antropométricas,
evaluacion global, valoracién dietética y valoracién subjetiva) y la escala MNA, el
que mejor contribuyd en el resultado de la puntuacién final fue la valoracién global
seguida de la valoracién dietética, valoraciéon subjetiva y valoracion

antropométrica. Estos resultados son similares al de otros autores.”’

Durante mucho tiempo las medidas antropométricas han sido la piedra angular de la
valoracion nutricional y eran consideradas como la parte mds significativa del
MNA3®° En nuestro estudio, la puntuacién del sub-grupo del MNA
correspondiente a la antropometria fue el que menos correlacion tuvo con la
puntuacion total del MNA en comparacion con el resto de los grupos. En un pequeiio
estudio de 41 mujeres ortopédicas mds jévenes que los de nuestra muestra,’® la
valoracién antropométrica fue el valor mds predictivo. Sin embargo, el estudio

realizado por Kagansky??®

en que se evaluaba una cohorte importante de adultos
muy mayores, la puntuacién del MNA estaba muy poco correlacionada con los
pardmetros antropométricos. Estos resultados podrian ser debidos a los cambios
en la talla y en la composicion corporal y en la disminucién de la masa grasa
explicados anteriormente, que ocurren en los mayores, especialmente en los mads

mayores y que pueden alterar las medidas antropométricas.
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La puntuacion de la evaluacién global del MNA era la que mds se correlacionaba con
la puntuacién total del MNA. El 47% de los individuos de la muestra declara haber
padecido una enfermedad aguda o estrés psicoldgico en los Ultimos tres meses vy el
37% presentaba problemas neuropsicoldgicos. La depresién y la demencia son
circunstancias consideradas en diversos estudios como la base en la disminucion de
la ingesta, la pérdida de actividad y de relaciones sociales, y por tanto, mayor

riesgo de desnutricién®**

Nuestros hallazgos de que los hdbitos dietéticos se correlacionan
significativamente con la valoracion del estado nutricional estdn de acuerdo con los

datos de dos estudios recientes.'®%®

Dichos estudios han demostrado que la
puntuacion de este subgrupo del MNA es un fuerte predictor de aumento de la
estancia hospitalaria y de mortalidad. Los autores apuntan que esta parte del MNA
podria reemplazar la puntuacién total del MNA para valorar el estado nutricional
en la poblacién mayor ya que supondria importantes ventajas clinicas como son la

puntuacion cortay su fdcil utilizacion.

La apreciacion subjetiva del estado nutricional y de la salud, estaba bien
relacionada con el MNA, incluso por encima de las medidas antropométricas. La

precision de la valoracién en el informe subjetivo ha sido cuestionado por varios

286,287

autores, pero otros han encontrado alta correlacién entre este tipo de

valoracién y las medidas antropométricas y las del gasto energético.?®%%%°

Christensson y cols,*°

concluyeron en su estudio, que la autopercepcién del estado
de salud tenia un alto valor de prediccion en la clasificacion del MNA vy
consideraron que los aspectos relacionados con la autopercepcion requieren
investigarse con mds detalle para mejorar las condiciones psicoldgicas y clinicas de

las personas de la tercera edad.
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Con relacién a este punto, quisiéramos enfatizar que en nuestro estudio hemos
podido observar una correlacion entre la pregunta "0” del MNA en cuanto a la
apreciacion subjetiva del estado nutricional (se considera moderadamente
malnutrido o malnutricion grave/ bien nutrido) y la puntuacion del MNA (riesgo de
malnutricion o malnutricién/ bien nutrido). La figura  muestra que a medida que
aumenta el nivel asistencial los individuos declararon estar peor nutridos, hecho

que concuerda en la valoracion total del MNA.

Figura Comparacién entre la puntuacion de la valoracion subjetiva del estado nutricional y la
puntuacién total del MNA en los diferentes niveles asistenciales

80
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2.4.2. Validez de la escala MNA

Seglin los resultados del estudio, se observé un fuerte indicio de validez
concurrente que estuvo reflejada en la correlacion positiva entre la puntuacion
total del MNA, y los datos antropométricos y bioquimicos y en la correlacién
negativa entre la puntuacion total del MNA, y la escala de Katz y de Pfeiffer.
También hemos demostrado que ademds de la version completa (MNA) habia
correlacién entre la puntuacién de la versién corta (MNA-SF) y dichos pardmetros,

aunque ésta fue mds débil. Destacamos que la correlacion entre la puntuacion
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integra del MNA y el cribado (MNA-SF) fue muy alta (r = 0,92). Todo ello soporta
la validez relativa al criterio de la version corta (MNA-SF) y la versién completa

del MNA.

Diversos estudios143237140143.155.205244,291.292 domyestran claramente que el MNA se
correlaciona significativamente con los métodos tradicionales de valoracién
nutricional (antropométricos y bioquimicos) testados y validados universalmente y

con otras escalas de valoracién geridtrica que miden la dependencia

|32,86,204,214,289,29O 33,68,201,244,293

funciona .Y el deterioro cognitivo.

! realizado en el Japéh con

Si comparamos nuestro estudio con el de Kazuyay cols
una muestra en pacientes mayores de 65 afios de diferentes niveles asistenciales
(pacientes externos del centro clinico geridtrico, institucionalizados en residencia,
hospital geridtrico y domicilio), vemos que las correlaciones del MNA y el MNA-SF
con los distintos pardmetros antropométricos y bioquimicos son similares, aunque
los nuestros son ligeramente mds bajos. La Unica diferencia es que el estudio de

21 el recuento total de linfocitos (RTL) no muestra dicha

Kazuya y cols,
correlacion. Sus autores sugieren que aunque el RTL no es un buen marcador
nutricional en la gente mayor, esto no quiere decir que la malnutricién no sea un
factor de riesgo para el deterioro de la funcién inmune en esta poblacion.

22 estudiaron la relacién entre el estado nutricional y la calidad de

Gerber y cols
vida en las personas internadas en residencias, observaron que habia correlacién
significativa entre el valor del pliegue cutdneo del triceps, las actividades de la
vida diaria y los niveles de albimina sérica con la puntuacién del MNA.

204

En Barcelona en una residencia de personas mayores, Salvd y cols™" observaron

que el 47% de los pacientes estaban bien nutridos y 47% estaban en riesgo de
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malnutricion y 6% estaban mal nutridos. Valores de sero albimina, de IMC, pérdida

de peso y de autonomia fueron altamente correlativos con la puntuacion del MNA.

293

Vellas y Cols“” en un estudio realizado a 155 personas mayores que vivian en la
comunidad que la puntuacién del MNA estaba significativamente correlacionada con
pardmetros antropométricos y bioquimicos y con la ingesta dietética. Estos mismos
autores concluyen que el MNA es un instrumento prdctico, no invasivo, prdctico
para la evaluacion nutricional y para una intervencion efectiva en los pacientes

ambulatorios.

Borowiak y Kostka®*!

en su estudio realizado a personas mayores en la comunidad y
en residencias, observaron una importante correlacion entre el estado nutricional
(MNA y MNA-SF) y el IMC y CB, actividades de la vida diaria y estado cognitivo
tanto a nivel comunitario como en la residencia. El estudio de Fanello y cols®
mostré una relacién entre la puntuacion del MNA y el deterioro funcional y
cognitivo y estados depresivos. Los autores concluyen que estos elementos se

deben de tener en cuenta para evitar la agravacién del estado nutricional de la

poblacion mayor hospitalaria o para mejorarlo.

Los resultados de este estudio confirman la considerable utilidad de la escala MNA
para valorar el estado nutricional de la poblacién mayor de nuestro entorno. Como
ya hemos analizado previamente, nuestros datos refuerzan los resultados

3431293y el realizado por Salvd y cols®® en

observados en estudios de otros paises
Catalufia . Hemos podido comprobar, al igual que otros autores, que el test MNA es
un instrumento (til, fiable y sencillo,”” se compone de simples medidas y breves

cuestiones que se pueden completar en 10 minutos vy que ademds estd disefiado
q Yq
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para poder ser utilizado por el profesional sanitario implicado en el tratamiento

preventivo o curativo de la nutricién de sujetos de edad.®

Algunos estudios publicados por el momento, sugieren, al igual que nosotros, la
9 gual q
utilidad de la versién corta del MNA,*¢#*42%% qunque se necesitan en este sentido

mds estudios de investigacion que refuercen esta hipotesis.
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CONCLUSIONES

1.

Existe una elevada prevalencia de riesgo de malnutricion o malnutricion entre las
personas mayores de 65 afios de nuestra poblacién detectada a través de la escala
MNA, sobretodo en los centros socio-sanitarios y en el servicio de medicina interna,
seguidos por la residencia asistida y el servicio de cirugia. No se detectaron
individuos malnutridos en el centro de atencion primaria aunque si se observaron con
riesgo de malnutricién. Todo ello confirma que a medida que aumenta el nivel de
atencién, el estado nutricional se deteriora. Asi mismo pudimos comprobar que a
medida que avanza la edad, las personas mayores tienen mayor riesgo de malnutricion

o estdn mas mal nutridas.

2. El mayor grado de riesgo de malnutricién se da en aquellos sujetos que viven sin

pareja, que presentan pérdida de peso, deterioro funcional y cognitivo, que padecen
enfermedades crénicas del corazén, enfermedades agudas pulmonares, infecciosas y
traumatoldgicas, que tienen peor estado de dnimo y presentan vémitos de al menos
dos semanas de evolucion, siendo todos estos factores independientes en la

produccion de dicho riesgo o de malnutricién establecida.

El resultado de este estudio confirma la considerable utilidad del cuestionario MNA
para la valoracién del estado nutricional de nuestra poblacion mayor. Se confirma
también la utilidad de la version corta, aunque se necesitan en este sentido mds

estudios de investigacién que refuercen esta hipétesis.

4. Hemos podido comprobar que el MNA es una herramienta prdctica, rdpida, sencilla 'y

no invasiva que puede ser fdcilmente administrada por cualquier profesional de la salud y
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puede ayudar a entender y comparar diferentes grupos asistenciales desde la

perspectiva nutricional tanto preventiva como de tratamiento.

Finalmente, partiendo del concepto que la evaluacién nutricional es un componente clave
en la valoracion geridtrica extensa y en vista de los resultados de este estudio,
sugerimos al igual que otros autores, la necesidad de integracion del MNA en los

programas de valoracién geridtrica de nuestra poblacién mayor.
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RESUMEN

La implicacién mundial en la mejora de la salud del ser humano ha permitido hoy entre
otros hechos, elevar tanto la esperanza como la calidad de vida. Los individuos con edad
superior de 65 afios forman un grupo cada vez mds numeroso. En nuestro entorno éstos

constituyen el 20% de la poblacion.

Una de las preocupaciones sanitarias para esta poblacién, es la valoracion y la resolucién
de la malnutricidn, hoy considerada como uno de los grandes sindromes geridtricos, Sin
existir un “gold standard” que permita esta valoracion, el Mini Nutritional Assessment
(MNA) parece ser un instrumento que ha demostrado tener una gran aceptacion en la
comunidad cientifica por ser sencillo de aplicar, por no requerir exdmenes de laboratorio
y a pesar de ello tener una adecuada correlacion con los marcadores bioquimicos del

estado nutricional.

Basdndonos en estos antecedentes, nosotros nos propusimos realizar un estudio que
permitiera 1) Valorar el estado nutricional mediante la escala MNA de los usuarios de
centros asistenciales de la ciudad de Lleida; 2) Establecer los factores que pueden estar
asociados a riesgo de malnutricion o malnutricion establecida en dicha poblacion y 3)
Evaluar la utilidad clinica de la escala MNA como herramienta de cribado nutricional en

los centros estudiados.

Para ello se disefio un estudio de prevalencia sobre una muestra representativa de la
poblacién mayor procedente de distintos niveles asistenciales: centros sociosanitarios,
hospital de agudos, residencia asistida y centro de atencion primaria. En total fueron
evaluados 398 sujetos, 46,2% hombres y 53,8% mujeres, con una media de edad de 77

anos.
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1) Segln las categorias del MNA, observamos que el 22,6% de individuos estaban
malnutridos, el 35,4% estaban en riesgo de malnutricion y el 42% estaban bien nutridos.
La mayor prevalencia de malnutricion recayé en los centros sociosanitarios (larga y
media estancia) y en el servicio de medicina interna del hospital de agudos seguidos por
la residencia asistida y el servicio de cirugia del hospital de agudos. No se detectaron
individuos malnutridos en el centro de atencion primaria aunque si se observaron con
riesgo de malnutricion. Todo ello confirma que a medida que aumenta el nivel de
atencidn, el estado nutricional se deteriora. Asi mismo pudimos comprobar que a medida
que avanza la edad, las personas mayores tienen mayor riesgo de malnutricion o estdn

mas mal nutridas.

2) Después de introducir en la regresion logistica todos los factores que estaban
asociados al estado nutricional insatisfactorio observamos que la perdida de peso, el
vivir sin pareja, la discapacidad funcional, el deterioro cognitivo, el encontrarse
subjetivamente solo, la patologia pulmonar, los antecedentes de enfermedades del
corazon y la presencia de vémitos, fueron los Unicos factores independientes asociados a

riesgo de malnutricién o malnutricion establecida.

3) Para finalizar, se confirma la considerable utilidad clinica de la escala MNA en su
versién completa para la valoracién nutricional de nuestra poblacion mayor. Se confirma
también la utilidad de la version corta, aunque se necesitan en este sentido mds estudios
de investigacion que refuercen esta hipétesis. EI MNA es una herramienta prdctica,
rdpida, sencilla y no invasiva que puede ser fdcilmente administrada por cualquier
profesional de la salud y que puede ayudar a entender y comparar diferentes grupos

asistenciales desde la perspectiva nutricional.
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