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INTRODUCCION

I. INTRODUCCION.

1. CONCEPTO DE SALUD

1.1. DEFINICION DE LA OMS. EVOLUCION HISTORICA

Segun la definicién presentada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en su constitucion aprobada en 1948 la salud es “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, no solamente la ausencia de

enfermedad o dolencia”.

Dado que en la salud, como en la enfermedad, existen diversos grados
de afectacioén, no deberia ser tratada como una variable dicotémica. Ello
obligo a la una nueva definicidn, reformulandola de la siguiente forma: "la
salud es un estado de bienestar fisico, mental y social, con capacidad de

funcionamiento, y no sélo la ausencia de afecciones o enfermedades”.

Esta dltima definicidn, toma especial relevancia en los ancianos, ya que
la salud de los mayores se apoya la ausencia de enfermedad, independencia
fisica, bienestar psiquico y buena cobertura social. Estos cuatro pilares son
esenciales ya que la salud es un estado acumulativo, que debe cuidarse a lo
largo de toda la vida para poder disfrutar de todos los beneficios a edades

avanzadas

Dentro del contexto de la promocion de la salud, la OMS considera a la
salud, no como un estado abstracto, sino como un medio para llegar a un fin,
COmMo un recurso gue permite a las personas llevar una vida individual, social y

econdémicamente productiva.

La salud es un recurso para la vida diaria, no el objetivo de la vida. Se
trata de un concepto positivo que acentla los recursos sociales y personales,

asi como las aptitudes fisicas.
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En definitiva, una buena salud es fundamental para que las personas

mayores conserven una calidad de vida aceptable! (OMS, 1999)

1.2. DETERMINANTES DE SALUD (LALONDE). HABITOS DE VIDA

Desde una perspectiva mas global, la salud debe de considerarse
como una variable dependiente condicionada por distintos factores, que
segun el modelo de Lalonde, los denomina Determinantes de la Salud. Asi, en
el Glosario de la OMS (1998), los define como el «Conjunto de factores
personales, sociales, politicos y ambientales que determinan el estado de salud
de los individuos y las poblaciones».2 (Fig 1.1). En este modelo, los cuidados de

la enfermedad son un componente importante, pero no exclusivo.

|olog|a
Humana

Slstema ( i
Sanltarlo Ambiente

ESTILO
DE VIDA )

Figura 1.1 Determinantes de salud

Por otro lado, Dever (1976), basado en el modelo explicativo de los
Factores Determinantes de la Salud de Lalonde (1976), estimo la contribucidn
potencial a la reduccidon de la mortalidad de los diversos determinantes de la

salud con relacion a la inversibn de los recursos en Estados Unidos (fig 1.2.).
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Estas cifras, con variaciones, siguen imperando actualmente en los paises
desarrollados y, constituyen un motivo de reflexion sobre la eficiencia de los

sistemas sanitarios.3

Dever, GEA. “An epidemiological Model For Health Policy Analysis™. 1976

Figura 1.2. Relacidon de los determinantes de salud en la reduccion de

mortalidad y la inversibn econémica.

El estlo de vida y los factores conductuales, como el consumo de
tabaco, el ejercicio fisico, el consumo de alcohol y la dieta, son muy
importantes en la salud del hombre, sobre todo al envejecer4,52( OMS, 2001).
Con la industrializacion, la urbanizaciéon y el desarrollo econédmico de las
ultimas décadas, ha mejorado el nivel de vida de las sociedades
desarrolladas, la disponibiidad de alimentos ha aumentado y se ha
diversificado, y también se ha incrementado el acceso a todo tipo de

servicios. Sin embargo, todo esto ha traido consecuencias negativas; se han

3
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adoptado habitos alimentarios inapropiados, ha disminuido la actividad fisica,
ha aumentado el consumo de tabaco y, como consecuencia, se han
incrementado las enfermedades cronicas, entre las que destacan, las

cardiovasculares, la diabetes, la obesidad, la hipertensiéon o el canceré (OMS,
2003).

Actualmente el mayor conocimiento de la relacidon existente entre la
nutricion y los patrones de estio de vida, con el padecimiento de ciertas
enfermedades, nos puede conducir a mayores incrementos en la expectativa
de vida & (OMS, 2003).
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2. ALIMENTACION Y SALUD

2.1. IMPORTANCIA DE ALIMENTACION EQUILIBRADA

Para ser capaces de comprender la importancia del problema es
interesante recordar unos conceptos basicos. La alimentacion se define como
la forma y manera de proporcionar al organismo los alimentos que le son
indispensables para el mantenimiento de sus funciones, es un acto voluntario y
consciente, y a su vez influenciado por factores culturales, econémicos y
sociales. Sin embargo, la nutricidbn es un proceso inconsciente e involuntario en
el que el organismo recibe, transforma y utiliza las sustancias contenidas en los
alimentos con el objetivo de obtener energia construir y reparar las estructuras
organicas y regular de los procesos metabdlicos. Por tanto, la nutricion
comienza donde finaliza la alimentacion.’,8

Segun la OMS, hay numerosos datos cientificos que demuestran que la
importancia de una alimentacion equilibrada y de una buena nutricion, radica
en ser uno de los pilares de la salud y del desarrollo. En personas de todas las
edades una nutricion mejor permite reforzar el sistema inmunitario, contraer

menos enfermedades y gozar de una salud mas robusta.® 10,

Asi, la mayor parte de autores coinciden en denominar una alimentacion
equilibrada aquella que contiene todos los alimentos necesarios para

conseguir un estado nutricional 6ptimo, siendo:

o Suficiente para cubrir las exigencias metabdlicas y mantener el
equilibrio del organismo.

e Completay variada en su composicion con inclusién diaria de todos
los nutrientes y en ciertas cantidades y proporciones, segun la edad
y circunstancias de vida.

e Adecuada a las diferentes finalidades en el organismo segun el
caso: conservar la salud, cooperar en curar las enfermedades,
asegurar el crecimiento y desarrollo de los nifios y que siempre y
cuando sea

e Adaptada a las necesidades y gasto energético de cada individuo.

5
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Cuando hablamos de nutrientes hacemos referencia a toda sustancia
contenida en los alimentos que no puede ser creada en el organismo y cuyo
fin es aportar energia, aminoacidos o elementos reguladores del metabolismo

para cubrir las necesidades de este.

Las funciones ® que realizan los nutrientes son:

Tabla 2.1. Funciones de los Nutrientes

ENERGETICA REGULADORA PLASTICA
Hidratos de . :
_ Vitaminas
Nutrientes carbono Proteinas
Lipidos Minerales

Forma parte de
moléculas mas

Funciones Libera energiaa  complejas: Restaurary
través del ATP construir tejidos
Hormonas
Enzimas

Estas funciones constituyen el metabolismo, es decir, el conjunto de
reacciones quimicas que tienen lugar en las distintas células de los seres vivos,
y a partir de las cuales se obtiene energia y se sintetizan las sustancias que

precisa.

Para mantener una estado nutricional optimo debemos tener en cuenta
las ingestas dietéticas recomendadas, RDA (Recommended Daily Allwances)
gue nos indica los niveles seguros y adecuados, segun los conocimientos
cientificos actuales sobre un nutriente, su biodisponibilidad, para mantener los
requerimientos nutricionales de toda la poblacién sanall. Se establece por
grupos de edad, sexo y situaciones fisioldgicas como la gestacion, la

lactancia, edad pediatrica, adolescencia y envejecimiento.8



INTRODUCCION

En la siguiente tabla se reflejan los requerimientos de los principales

nutrientes (RDA 2011):

Tabla 2.2 .RDA Principales Nutrientes (Recomended Daily Allowances)

Valor Total Calérico

Aporte Calorico

de la dieta
Hidratos de Carbono 3,7 -4 Kcal/gr 50 - 60 %
Proteinas 4 Kcal/gr 10-15%
Lipidos 9 Kcal/gr 30%, de las cuales:

< 10% grasas saturadas
<1% grasas trans.
Fibra 2 Kcal/gr 16 - 24 gr/dia

Una vez que los nutrientes son absorbidos, y después de su transformacion
metabdlica el organismo los utiliza en procesos de biosintesis, de produccién

de energia o son almacenados en lugares especificos.

Los nutrientes en su mayoria se almacenan con la finalidad de que
organismo mismo disponga de un almacén para poder hacer frente a

situaciones de urgencia, tal y como muestra la tabla 2.3

Tabla 2.3. Aimacenamiento de Principales Nutrientes

NUTRIENTE Forma de DEPOSITO
almacenamiento
HIDRATO DE CARBONO:

Glucosa GLUCOGENO Higado y Musculo
Glucoégeno TRIGLICERIDOS Tej Celular Subcutaneo
LIPIDOS TRIGLICERIDOS Tej. Celular Subcutaneo
PROTEINAS GLUCOSA o LIPIDOS

VIT.LIPOSOLUBLES Higado

HIERRO Medula Osea

CALCIO Hueso

SODIO,POTASIO Y Liquidos corporales
CLORO



ALIMENTACION Y SALUD

Otro concepto importante es el Balance energéticod. En el individuo
sano, las necesidades de energia vienen determinadas por una serie de
variables, enunciadas a continuaciéon y resumidas en la figura 2.1:

e Edad, por la diferencia de la composicion corporal. Con el
envejecimiento, hay una disminucion del gasto energético basal,
en parte por la sarcopenia.

¢ Sexo, la masa magra tiene un papel importante en el gasto
energético basal.

¢ La actividad fisica, en personas sedentaria disminuye el gasto
energético basal

¢ Situaciones como embarazo y lactancia

ACTIVIDAD

N

[\ 1:7:\:7.VAe FISICA
INFANCIA,

~c

BALANCE ENERGETICO

Figura 2.1. Balance Energético

En el adulto sano y con normopeso, la dieta debe de aportar la energia
suficiente para mantener el equilibrio energético, con un balance de energia

neutro:

Ingesta de energia — gasto energético =0

Si se producen balances energéticos positivos de forma mantenida,
aumentaran los depodsitos de grasa, condicionando el sobrepeso. Por el

contrario si hay balances continuados negativos, el organismo moviliza sus
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reservas de grasa, lo que lleva a situaciones de bajo peso e incluso

desnutricion.

2.2. ALIMENTACION Y NUTRICION EN EL ENVEJECIMIENTO

Las relaciones nutricidn-salud se han ido estableciendo cada vez con
mayores evidencias. El envejecimiento conlleva mayor riesgo nutricional,

pudiendo condicionar la salud, la expectativa de vida y calidad de la mismal2

Asi, el proceso de envejecimiento, se caracteriza por acompafarse de
una serie de cambios fisioldgicos 13,14, asi como en la situacidén familiar, social y
econdmica, que pueden repercutir en gran medida en las actividades de la
vida diaria y en la capacidad para alimentarse!3,'5 y por tanto, ser capaces de
influir en el estado nutricional 2,6, haciendo al anciano mas sensible y
susceptible a los aportes deficitarios que en etapas anteriores de la vida,

donde existen mas mecanismos de adaptacion??, 18,19,

Estos cambios, pueden tener diferente etiologia: los cambios propios del
organismo, que suceden como consecuencia del paso del tiempo, teniendo
en su mayor parte incidencia sobre la nutricion y alimentacion, y los que son
exclusivos del padecimiento de patologias, que influyen tanto en los habitos
alimentarios como en el estado nutricional del sujeto®20, Por dltimo, las
modificaciones debidas a factores ambientales y del estio de vida previo,

también condicionan, en gran medida, el estado de salud del anciano??,21 22,

En definitiva, en el proceso de envejecimiento influyen, factores
genéticos y biolégicos no susceptibles de modificacion alguna y factores
ambientales, habitos de vida entre los que se incluye la dieta, sobre los que si

es posible actuar con el fin de modificarlos

El envejecimiento es una situacidon biolégica normal. Se trata de un
proceso natural, dinamico, progresivo, complejo e irreversible que conlleva
cambios que afectan a la esfera fisico-biolégica, psiquica, funcional y social.
Es un proceso que varia en cada individuo incluso en la forma en que afecta a

los diferentes érganos.
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Este periodo se establece a partir de los 65 afios, aunque se ha
diferenciado varios grupos dentro de este colectivo de poblacion como
consecuencia de su heterogeneidad: Ancianos jovenes (65-74 afios), ancianos

mayores (75-80 afios) y ancianos viejos (> 80 afnos)23

Independientemente de la definicidbn etaria, todos los esfuerzos de la
planificacion sanitaria y social deben dirigirse hacia actuaciones que
garanticen a nuestros mayores un envejecimiento optimo, es decir, un proceso
en el que proceso confluyen una baja probabilidad de enfermedad y
discapacidad, el mantenimiento de una buena capacidad funcional y
coghnitiva, junto a un buen soporte social con participaciéon en actividades

sociales. Para conseguirlo la nutricidn es un elemento clave.

Para hacer una adecuada valoracion del estado nutricional seria
necesario valorar los niveles de antioxidantes puesto que su deficiencia
asociada a los estados de desnutricidon, puede conducir al estrés oxidativo. En
estudios de desnutricién?4, se ha demostrado que pacientes diagnosticados de
anorexia nerviosa presentaban alteraciones importantes en la composicion y
propiedades fisico-quimicas de las lipoproteinas. Estas alteraciones pueden
relacionarse con alteraciones de los fosfolipidos y componentes integrales de
la mielina y sinaptosomas. Recientemente se ha demostrado que en el estado
de desnutricion involucrado en la anorexia nerviosa existe disfuncion
mitocondrial y estrés oxidativo en leucocitos de sangre periférica de dichos

pacientes, produciéndose a nivel de complejo | mitocondrial?®.

Por otra parte, los desérdenes que conllevan una nutricibn inadecuada
pueden involucrar una ingesta insuficiente de antioxidantes?¢ y oligoelementos
gue son cofactores de sistemas antioxidantes, asi como unos niveles bajos de
glutation. Por lo tanto, la generacion de un exceso de ROS y los menores
niveles de defensas antioxidantes podrian generar un estado de estrés
oxidativo con repercusiones en enfermedades cardiovasculares (ECV) y
metabdlicas?’. A pesar del papel positivo de determinados antioxidantes en
estudios celulares y animales, los datos en la literatura son contradictorios.

Nuestro conocimiento en el mecanismo molecular de los antioxidantes se

10
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encuentra en etapa de desarrollo al igual que el efecto que su exceso o
deficiencia pueden desencadenar cambios en las vias moleculares implicadas

en las sefales implicadas en el estrés celular?s,

En el caso de los carotenoides por ejemplo, su capacidad para modificar
la expresion de factores de transcripcion depende de varios factores tales
como la concentracion, accidon relacionada con mudltiples micronutrientes,
tipo de célula y el estado redox. La presencia de estrés oxidativo asociado a
pacientes en situacidon de desnutricidn, y en relacidon con la escasa fuente de
substratos para la mitocondria, podria dar lugar a que los niveles de ROS
estuvieran aumentados y poder desencadenar enfermedades metabdlicas

que conllevan una disfuncién mitocondrial.?®

Todavia existen numerosas lagunas en nuestra comprension del papel de
estas sustancias como moduladores de la sefializaciodn celular. En este sentido,
no hay practicamente estudios que correlacionen estas dos premisas, aunque
algunos trabajos si han mostrado que los pacientes con desnutricidn muestran

deficiencias en los niveles de antioxidantess3°.

En modelos experimentales, la pérdida de peso mediada por la supresion
de aporte caldrico, se ha comprobado que los leucocitos polimorfonucleares
liberan citoquinas proinflamatorias y ademas, se ha descrito cierta relacion

entre estas moléculas y un bajo IMC3t

2.2.1. CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL ENVEJECIMIENTO

Con la edad la mayoria de los 6rganos sufren una atrofia y se reduce su
peso. Las alteraciones anatdmicas y estructurales producidas en el
envejecimiento pueden constituir factores de riesgo que contribuyen al

desarrollo de malnutricion.32

11
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En la tabla siguiente se resume los cambios fisiol6gicos mas importantes

que tienen lugar en los diferentes 6rganos y sistemas

Tabla 2.4 Cambios fisiol6gicos
Organos y sistemas Cambios con el envejecimiento

Reduccion del grosos y pérdida de elasticidad y flexibilidad de la piel

Menor vascularizacién de la dermis

Reduccion de las glandulas sudoriparas y sebaceas

Disminucién de melanocitos y células de Langerhans, menor densidad y

pigmento de los foliculos pilosos

e Disminucién del espesor y velocidad de crecimiento de las ufias

Cardiovascular e Engrosamiento de la pared cardiaca

e Alteraciones en la contractilidad

e Calcificacidon de las valvulas

e Rigidez y estenosis de las arterias

e Menor elasticidad y distensibilidad pulmonar

e Reduccion de la fuerza de los musculos respiratorios

e Disminucion de la CV y VEMS, consumo maximo de oxigeno y capacidad
respiratoria

e Reduccidn del tamafio y peso renal

e  Menor flujo plasmatico renal

e  Disminucién del filtrado glomerular y funcién tubular

e Tendencia a la hipovolemia y al desequilibrio hidroelectrolitico

Genitourinario e Pérdida del tono de la musculatura pélvica frecuente en mujeres

e Menor elasticidad vesical

Hipertrofia prostatica

Disminucion de la hormona del crecimiento (GH)

Aumento de los niveles de parathormona (PTH)

Disminucién de los niveles de calcitonina

Lentitud en la liberacién de insulina

Reduccion de niveles de testosterona y estrogenos

Aumento de colecistocinina (CKK)

Disminucién de los niveles de melatonina

Aumento de leptina

Cambios Involucién del timo

Inmunoldgicos e Reduccién de la funcién de las células T

e Alteracidn de las células B circulantes

e Disminucion en lainmunocompetencia humoral

e  Aparicion de trastornos autoinmunitarios

e Aumento de interleucina 1, interleucina 6 y factor de necrosis tumoral

Pulmonar

Endocrino

alfa
SOCGERERVGEGEE o Atrofia y muerte neuronal, alteracidon de neurotransmisores y de los
Cambios cognitivos receptores de catecolaminas, serotonina y opioides

e Reduccidn del flujo sanguineo cerebral

e Depésito de lipofucsina en neuronas y amiloide en los vasos sanguineos

e Disminucién de células en cerebelo y astas anteriores de la médula
espinal

e Trastornos del suefio

e Disminucién de la capacidad cognitiva, memoria reciente y percepcion
sensorial

CV: Capacidad vital; VEMS: Volumen espiratorio m

Perez Rodriguez E. Grupo de trabajo de Atencién Primaria perteneciente a la SEGG. Los cambios fisioldgicos
como factores de riesgo para desnutricion en el anciano. Manual de Atencién al Anciano desnutrido en el nivel
primario de salud. Pag. 66.
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2.2.2. CAMBIOS FISIOLOGICOS QUE CONDICIONAN LAS NECESIDADES
NUTRICIONALES EN LOS ANCIANOS

2.2.2.1. Cambios en la composicién corporal

2.2.2.1.1. Modificaciones en el peso v en la Talla

El peso corporal aumenta a lo largo de la cuarta década de la vida,

para estabilizarse a partir de los 50 afios y disminuir a partir de la séptima
década.® 3* En cuanto a la talla, como resultado del aplastamiento de las
vértebras, las desviaciones de la columna vertebral, el aumento de la flexion
de caderas y rodillas y al aplanamiento del pie a partir de la cuarta década la
talla disminuye en un promedio de un centimetro por década (1,25 mm por

afo), lo que supone la pérdida de aproximadamente 5 cm a los 80 afioss3s.

2.2.2.1.2. Disminucion de la masa magra

A partir de los 30 afios se reduce la masa magra en un 6,3 % por cada

década. Esta pérdida de masa magra se debe a tres causas principalmente:

a. Reduccion del contenido de agua corporal total,
b. Menos masa muscular (Sarcopenia)

c. Disminucion de la masa 6sea.

a. Reduccion del agua corporal total.

El agua es el componente mas abundante en el organismo. Con la edad,
el contenido de agua corporal disminuye, con una reduccion mas significativa
del agua intracelular como consecuencia de la disminucion de la masa
celular corporal. Asi, en el adulto, el porcentaje de agua corporal supone
aproximadamente el 70% del peso total, mientras que en el anciano lo hace

en una proporcion del 50% 36 37,
En los ancianos es mas dificii mantener el equilibrio hidroelectrolitico.

Disminuye la sensacion de sed, por lo que es necesario asegurar la ingesta

hidrica sin esperar a que aparezca la sensacion de sed 3.

13
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b. Disminucion de masa muscular. Sarcopenia.

A medida que las personas envejecen, experimentan una disminucion de
la masa magra o masa celular activa (especialmente la masa muscular)31° de
aproximadamente un 6.3% por década a partir de los 30 afos 18, lo que implica
que, de representar un 45% del peso total del adulto, pase a hacerlo en un
27% en el anciano3%9,40 4 Ademds, estudios transversales realizados con
ancianos sanos, han demostrado, que estas pérdidas, son especialmente
intensas a partir de los 60 afios de edad“?, pudiendo llegar a alcanzar pérdidas

del 45% a los 80 afios )*3.

Se produce por una disminucion de la masa muscular esquelética
(sarcopenia): disminuyen el numero y el tamafo de las fibras musculares de
contraccion rapida, disminuyendo la fuerza y la tolerancia al ejercicio,
provocando debilidad, astenia y menor capacidad para realizar las
actividades basicas de la vida diaria. En la produccion de sarcopenia

intervienen multiples factores:

e Disminucion progresiva de los niveles de hormonas de acciéon
anabdlica (hormona de crecimiento, testosterona, estrdgenos y

androégenos adrenales).

¢ Aumento de niveles de citoquinas de accion catabdlica

(interleucinas 1y 6 y factor de necrosis tumoral alfa).

o Atrofia muscular —exclusiva de la sarcopenia- resultado de la
continua pérdida de alfa-motoneuronas de la médula espinal, y
también provocada por desuso por falta de actvidad

fisica.(sedentarismo).

14
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¢ Disminucién de la sintesis de proteinas por:

o0 Reduccion de la ingesta (mayor en los hombres) causada por el
aumento de leptina,

0 Menor produccion de O6xido nitrico por el fundus gastrico,
motivando distension antral mas rapida con sensacion de
saciedad precoz,

o Incremento de liberacion de hormonas con efecto saciante,

como la colecistocinina.

Esta disminucidbn en la masa muscular, conlleva una serie de
consecuencias, como una disminucion de la tasa metabdlica basal, lo cual
reduce las necesidades de energia 416, una menor fuerza muscular y, por
consiguiente, una disminuciéon del nivel de actividad 1416.22 y un mayor riesgo
de caidas, asi como alteraciones del equilibrio y de la marcha, que modifican
negativamente la capacidad funcional?2,44454647 y conducen a
discapacidad, multiples comorbilidades, institucionalizacion “y aumento de

mortalidad en la poblacién anciana “°.

Asi las principales consecuencias de la sarcopenia se consideran las
relacionadas con la funcionalidad y la dependencia del adulto mayor, como

son la capacidad de marcha y la tendencia a las caidas®°.

Por otro lado, la masa muscular de la que dispone un individuo, esta
intimamente relacionada con la nutricidon, ya que, por un lado, una nutricién
Optima va a contribuir a mantener la masa muscular dentro de los limites
aceptables 213y, ademas, las personas con suficiente masa muscular van a
estar en mejores condiciones para adquirir, preparar e ingerir los alimentos

necesarios para mantener un buen estado de nutricidon 1210,
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c. Disminucion de la masa Osea.

Los cambios en el esqueleto estAn condicionados, junto con otros
factores (como la actividad fisica), por el tipo de alimentacién al que ha
estado y esta sometido el individuo 51,22, A su vez, como ocurre en el sistema
muscular, la existencia de una densidad 6sea adecuada o inadecuada, va a
influr de manera decisiva en otros parametros de salud, como puede ser la
tendencia a las fracturas's52,

Un buen ejemplo de esta interrelacion sistema 6seo-nutricion lo constituye
la ingesta de calcio y de vitamina D, asi como las diferentes necesidades de
estos nutrientes en funcion de la edad y del sexo%. La deficiencia de vitamina
D en las personas de edad avanzada hace que el hiperparatiroidismo, la
osteomalacia y la osteoporosis se agraven, por lo que resulta en un mayor
riesgo de fracturas esqueléticas®.

Este descenso se debe en parte a ingesta inadecuada, a una menor
exposicion al sol y también por una sintesis cutanea ineficaz 3. En estos casos
se incrementa el riesgo de fracturas.

Para poder paliar esta situacion es necesario adecuar la ingesta de
vitamina D y calcio.

Las mujeres pierden el 40% del calcio de sus huesos a largo de la vida y
la mitad de esta pérdida se produce en los cinco primeros aflos después de la
menopausia. En este periodo perimenopausico no es posible prevenir la
pérdida unicamente con suplementos de calcio.

Habitualmente, los individuos de edad avanzada tienen ingestas bajas
de calcio®?, 2, Numerosos estudios han puesto de manifiesto que un aporte
insuficiente y mantenido de este mineral, junto con la disminucidn en la
absorcion intestinal del mismo, se asocia con un déficit en el metabolismo
0seo 55,56,

Actualmente, las recomendaciones de ingesta de calcio en las
personas mayores son de 1.200 mg/dia en USA 'y en Espafia *.

Por otro lado, La vitamina D es imprescindible para asegurar la
absorcion del calcio y la deficiencia en vitamina D produce un balance de

calcio negativo, al ser el principal regulador de la absorcién del mismo.
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Ademas, se ha demostrado que con la edad disminuyen los niveles de
esta vitamina, pues entre los adultos de mas de 65 afos de edad, la
capacidad de producir vitamina D es cuatro veces inferior a la de los adultos

mas jovenes 53,

2.2.2.1.3. Aumento de la masa grasa

La proporcion del tejido graso del individuo tiende a aumentar con la
edad?® vy a redistribuirse por el organismo, concentrandose, sobre todo, a nivel
del abdomen y las caderas 19,%8. También hay una cierta tendencia a perder
grasa subcutdnea y aumentar su disposiciobn en areas mas profundas
periviscerales 42,9,

La disminucién de la masa muscular y el ejercicio fisico conlleva una
reduccion de las necesidades energéticas y aparece un exceso de energia
acumulada en forma de grasa, sobre todo en los ancianos menores de 80
afos si no reducen la ingesta de alimentos de acuerdo a las necesidades
caldricas. A partir de los 80 afios disminuye la masa grasa incluso aunque se
mantenga la ingesta 6.

Ademas, se produce una acumulacion de lipidos en la masa muscular y
una redistribuciéon de la grasa corporal, que conlleva una progresivo
incremento de la grasa abdominal, sobre todo visceral, acompafiado de un
aumento de acumulo de grasa subcutanea a este nivel, aumentando el
perimetro abdominal 32,60 61 62,

La grasa subcutanea en el resto del cuerpo disminuye y se reducen el
espesor de los pliegues cutaneos de espalda y extremidades. Estos cambios en
la composicion corporal favorecen la obesidad sarcopénica (Fig. 2.2)8 vy

suponen un mayor riesgo cardiovascular 49.64.65,

17



ALIMENTACION Y SALUD
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FIGURA 2.2. Obesidad sarcopénica y riesgo cardiovascular

Perez Rodriguez E. Grupo de trabajo de Atencién Primaria perteneciente a la SEGG. Los cambios fisioldgicos
como factores de riesgo para desnutricién en el anciano. Manual de Atencion al Anciano desnutrido en el nivel

primario de salud. Pag. 69.

2.2.2.2. Cambios metabodlicos

2.2.2.2.1. Disminucion del metabolismo basal.

El envejecimiento se acompafa de una serie de alteraciones a nivel
metabdlico relacionados con la propia morfologia de la persona de edad
avanzada y sus requerimientos nutricionales 3640, Como consecuencia de la
reduccion de la masa muscular, el metabolismo basal disminuye ente un 10-
20% a los 75 afios lo que, unido a la reduccion en la actividad fisica, conlleva

una reduccion del gasto energético, por tanto, de las necesidades caldricas 36.

a. Alteracion en el metabolismo de los hidratos de carbono

Aparece una disminucion paulatina de la tolerancia a la glucosa por
alteracion de la homeostasis con aumento de la glucemia en ayunas de 1,5
mg/dl por década lo que, junto al aumento de resistencia a la insulina,
conlleva incremento en la incidencia de intolerancia a la glucosa y de
diabetes mellitus tipo Il 66,6739 También se observa incremento de intolerancia

a la lactosa porque se reduce la actividad de la lactasa.
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b. Alteracion del metabolismo de los lipidos

En cuanto al metabolismo de los lipidos, diversos estudios sugieren que la
capacidad de oxidacion de los mismos esta disminuida en la edad avanzada
(en reposo, durante la practica de ejercicio, y después de haber comido), lo

que contribuye a su acumulacion a nivel central y por todo el organismo#.

También se produce un aumento de la concentracion de colesterol
hasta la quinta década, para estabilizarse en la séptima década v,
posteriormente, disminuir. Cifras de colesterol inferiores a 180 mg/dl se asocian

con mayor mortalidad en los ancianos 8.
2.2.2.3. Cambios en érganos y sistema

Como ya se ha comentado anteriormente, a medida que avanza la
edad, se producen una serie de cambios, que pueden afectar en mayor o
menor medida a la funcionalidad de dérganos y sistemas, siendo estos mas
importantes en los tejidos con escasa renovacion celular 248

A continuacion, se citan los cambios fisioldgicos mas relevantes, que

pueden incidir en el estado nutricional y en la salud del anciano:

2.2.2.3.1. Cambios en aparato gastrointestinal

Los procesos de envejecimiento provocan:

e Reduccion de la funcibn motora del tubo digestivo debido a la
alteracion de la regulacién de los mecanismos neurogénicos.

e Descenso variable en la liberacion de secreciones digestivas, de
secrecion de hormonas y fermentos gastrointestinales como
consecuencia de alteraciones en los mecanismos reguladores y de los

cambios estructurales en la mucosa digestiva.

Estas modificaciones provocan trastornos funcionales y orgéanicos en el
anciano, y, como consecuencia, cambios en la funcidbn absortiva y
secretora °.

Es frecuente que se produzca un retraso en la relajacion tras la deglucion
e incremento de la presion de contraccion faringea. Se ha descrito que en 10

% de los mayores de 80 afios aparece una pérdida de coordinacién de los
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musculos esofagicos que junto con la disminucidon de la respuesta peristaltica,
por alteracion de los plexos entéricos, y la incompetencia del esfinter
esofagico, origina episodios de reflujo gastroesofagico y presbiesé6fago o

esdfago en sacacorchos 7°.

Por otro lado, en el estbmago, destaca una disminucion del mucus
protector que lo hace especialmente sensible a agentes agresivos. También
cabe destacar la aparicion de gastritis atrofica, junto a hipo o aclorhidria,
qgue padecen entre el 20 y el 50% de los ancianos’, lo que puede ocasionar
dificultades en la absorcidon de hierro, calcio, cianocobalamina, beta-

caroteno y acido folico 46:73,74,

A nivel del intestino se produce un acortamiento y ensanchamiento de
las vellosidades y atrofia de la mucosa. El parénquima se sustituye en parte por
tejido conectivo y se enlentece el transito intestinal. No obstante, con
frecuencia los ancianos consumen medicamentos que interfieren la absorciéon

intestinal de nutrientes 7.

Desde el punto de vista estructural se producen alteraciones en la pared
del colon, con incremento del crecimiento de las células mucosas y de la
cantidad del colageno. Esto repercute en una disminucion de su elasticidad
qgue conlleva la formacion frecuente de diverticulos y la aparicion de
estrefiimiento. Sin embargo no se altera el transito en el colon de forma
significativa con la edad, por lo que influyen otros factores en el
enlentecimiento del transito y en el estrefiimiento, como la medicaciéon y la
comorbilidad, una inadecuada ingesta de liquidos, y un estio de vida

sedentario, tipicos de estas edades, 6.

También disminuye la elasticidad de las fibras en el esfinter anal que

puede provocar incontinencia fecal.

En cuanto a las glandulas exocrinas que vierten al tubo digestivo,
podemos afirmar que cumplen la regla de hiposecrecion general. La
hiposecrecidon pancreatica y biliar, conduce a fendmenos dispépticos y de

malabsorcion 38,
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Asi, a partir de los 50 afos se reduce el flujo portal y el higado disminuye
progresivamente de tamafio y peso, y la capacidad de metabolizacion
hepatica. También se reduce la secrecion de acidos biliares. En las via biliares
hay una cierta predisposicidon a la estasis biliar y a la aparicion de calculos
biliares.

En el pancreas, cambia la estructura y su tamafo, con depodsito de
lipofucsina y amiloide, lo que se traduce en menor capacidad de las células
beta para responder a los cambios de glucemia y cierta predisposicion a la
intolerancia hidrocarbonada. En algunos estudios se ha descrito una
disminucibn en la concentracidon de lipasa, amilasa, quimotripsina y
bicarbonato 4.

Por otra parte, la intolerancia a la lactosa, por deficiencia de lactasa,
produce hiperperistaltismo, dando lugar con frecuencia a diarreas acuosas,
con consecuencias como la pérdida de fluidos y de electrolitos, y el sindrome
de malabsorcion, provocado por el escaso tiempo de transito intestinal, que

conduce a pérdidas importantes de nutrientes””.

2.2.2.3.2. Mal estado de la dentadura

Los cambios fisiologicos mas importantes relativos al tubo digestivo
asociados al envejecimiento, y con repercusion en la alimentacion y en la
nutricion del individuo, empiezan en la boca 78,79,80, pudiendo afectar a los
requerimientos nutricionales y a las dosis de medicamentos requeridos por los
ancianos!s,st,

Con el envejecimiento se produce una disminucion del tamafio de las
encias y degaste de las caras oclusales y proximales de las piezas dentales.
Disminuye el volumen del esmalte dental y se reduce el tamafio de la pulpa
por la mala perfusion. Es frecuente la pérdida de piezas dentales y la
enfermedad periodontal. .

Dado que en la cavidad bucal se realiza el primer proceso digestivo, hay
que tener en cuenta que debido a la disminucion de la secrecion salival
(xerostomia) y alteraciones en su composicidn, mas viscosa y espesa por
aumento de mucina y disminucién de ptialina, unido al déficit masticatorio,

podrian conformar un bolo alimenticio insuficientemente elaborados: .
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La xerostomia, afecta a mas del 70% de la poblacién anciana, y altera
de manera significativa la ingesta de nutrientes 8 facilitando la formacion de
caries, favorecida, ademas, por la acumulaciéon de carbohidratos de la dieta
preferente en los ancianos con inadecuada higiene oral 708,

Ademas, a menudo presentan lesiones en la mucosa oral, también es
frecuente la xerostomia secundaria al consumo de algunos farmacos. Todas
estas alteraciones repercuten en la funcién de la boca y en el proceso de
masticacion, con dificultad para formar el bolo alimenticio e incluso para la
deglucion.

El cuidado de la boca, es un requisito indispensable para conseguir una
nutricibn adecuada’?8, De hecho, existen estudios que relacionan el
mantenimiento o la recuperacion de la capacidad masticatoria de las
personas mayores con una mayor esperanza de vida y una vida activa mas

larga 9.

2.2.2.3.3. Cambios en sistema cardiovascular

Una de las causas mas importantes de deterioro funcional y muerte entre
los ancianos son las enfermedades cardiovasculares®’, constituyendo un claro
ejemplo de enfermedades condicionadas por la dieta y el estilo de vida,
mantenidos a lo largo de los afios, por lo que las mejoras de tipo nutricional
pueden contribuir a prevenir la enfermedad y/o0 a controlar sus consecuencias
73’88'89’90.

Durante el proceso de envejecimiento, la disminucion de elasticidad y de
la luz de los vasos, junto con el aumento de la resistencia periférica total, hace
gue el riesgo y la prevalencia de hipertension se incremente 22,91,

Las indicaciones terapéuticas recomendadas en ancianos hipertensos
suelen ser el control de peso y la restriccidon de sodio, medidas utiles, pero que
pueden dar origen a malnutricidn. Por otra parte, recientes estudios sefialan la
existencia de casos de hipertension favorecidos por deficiencias en
micronutrientes, por lo que ademas de seguir las pautas anteriores, deben
garantizarse ingestas adecuadas de calcio, potasio,magnesio, znc, Yy

vitaminas C, E y carotenos 46,9293,
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Desde hace afios se sabe que los niveles de homocisteina plasmatica
elevados, constituyen un factor de riesgo para la enfermedad vascular. A este
respecto, estudios recientes indican que el envejecimiento se asocia con
elevaciones moderadas de los niveles de homocisteina, lo que puede
aumentar el riesgo cardiovascular %. La riboflavina, piridoxina, acido folico y
cianocobalamina, estan implicadas en el metabolismo de la homocisteina, y
la baja ingesta de estas vitaminas podria relacionarse con elevados niveles de
homocisteina en plasma 9, por lo que parece razonable insistr en la
importancia de un adecuado estatus vitaminico en la poblacion anciana
79’80’96'97_

Ademas, al igual que la situacion nutricional puede influir en la salud del
sistema vascular, también, la insuficiencia cardiaca es otra situacion que

puede interferir en el apetito y, por tanto, en el propio estado nutritivo 9.

2.2.2.3.4. Cambios en sistema renal

Con el proceso de envejecimiento la funciéon renal se reduce hasta un
50% debido fundamentalmente a la disminucion del niumero de nefronas y del
flujo sanguineo. Asimismo, la capacidad de concentracidn de solutos, las
cantidades excesivas de productos de desecho proteicos y la regulaciéon del
equilibrio acido-basico se ven afectados 22,489,

Por otro lado, la capacidad de hidroxilacidon del 25-hidroxicolecalciferol,
para dar lugar a la 1,25-dihidroxicolecalciferol, metabolito activo de la
vitamina D, también se modifica, lo que puede originar una deficiencia en
esta vitamina 48,%,

Todas estas disminuciones, junto a los cambios que tienen lugar en los
compartimientos hidricos, explican la mayor sensibilidad de los ancianos a las

ingestas hidricas insuficientes 5.

2.2.2.3.5. Cambios sensoriales

Los sentidos del gusto, olfato, vista, oido y tacto disminuyen en las
personas de edad avanzada?241,58,
Con el envejecimiento cambia la forma en que los sentidos (gusto, olfato,

tacto, vista y oido) permiten captar la informacidén sobre el entorno. Pierden
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agudeza y es dificil captar detalles y matices. Los cambios sensoriales pueden
tener un gran impacto sobre el estio de vida y genera problemas de
comunicacion y relacion social contribuyendo a la sensacidn de

aislamientoo,

a. Cambios en la vision.

Por otro lado, el defecto funcional mas frecuente en los ancianos es la
afectacion visual, y concretamente, las cataratas, son el problema de mayor
prevalencia 101,102, De hecho, se estima que un 15% de los ancianos espafioles
presenta algun defecto visual, y que la prevalencia de cataratas aumenta

con la edad hasta llegar al 100% en la década de los noventa afioso,

La agudeza visual decae a partir de la quinta década, asi como el
campo visual. También se produce un deterioro de la visibn nocturna y

alteracion en la discriminacion cromatica.

Los ojos envejecidos producen menor lagrimas y su sequedad puede ser

muy incomoda 104,

El adelgazamiento de la conjuntiva aumenta su friabilidad y adquiere un
tono amarillento. La cdrnea se vuelve menos sensible, de modo que las
lesiones pueden pasar inadvertidas. Se acumulan lipidos en la cérnea que

conforman el arco corneano senil.

Hay pérdida de células nerviosas en la retina, dificultando la visibn en

penumbra y provoca lentitud de la informacidn visual al nervio éptico.

b. Cambios en el oido

Con el envejecimiento se deterioran las estructuras auditivas. El timpano
se hace mas grueso y la cadena de huesecillos del oido medio y otras
estructuras también se afectan, por lo que se suele hacer cada vez mas dificil
mantener el equilibrio. Se produce una disminucion de la sensibilidad vibratoria

y de los receptores cinestésicos.
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Se produce una pérdida paulatiha de audicion (presbiacusia),
inicialmente para los sonidos de alta frecuencia y, posteriormente, hay una

pérdida de sensibilidad a los tonos puros.

Con la edad también es mas frecuente que se forme tapon de cerumen

que contribuye a la pérdida de agudeza visual.

c. Cambios en el olfato

Se produce una importante interaccion entre los sentidos del gusto y el
olfato en la percepcidon de los olores y sabores y, en definitiva, en la
degustacion de los alimentos. En realidad la mayor parte del sabor proviene
realmente de los olores. La pérdida de las sensibilidades gustativas y olfatorias
provocan una pérdida de interés por la alimentacion 13, asociandose también
a un mayor riesgo de sufrir intoxicaciones alimentarias?, 19> y anorexia

fisiologicads.

d. Cambios en el gusto

El nimero de papilas gustativas disminuye a partir de los 40 a 50 afios de
edad en las mujeres y de los 50 a 60 afios de edad en los hombres. También

comienzan a atrofiarse.
Se altera la discriminacion de los sabores. Generalmente se pierden

primero los sabores salado y dulce y mas tarde la sensibilidad por los sabores

amargo y acido 106
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En la siguiente tabla se resumen los cambios fisiolégicos que hemos

enumerado.

Tabla 2.5. Cambios fisiolégicos en el envejecimiento que afectan al proceso de
alimentacion y las necesidades nutricionales

Aparato digestivo

Boca Pérdida de piezas dentarias
Debilidad de las encias
Pérdida y atrofia de papilas gustativas
Musculatura masticatoria mas débil
Xerostomia secundaria a farmacos

Esofago Disminucion de la presion del esfinter esofagico inferior
Estémago Retraso del vaciado gastrico
Gastritis Atrofia
Pancreas Disminucion funcidn exocrina
Intestino Delgado Deficiente absorcion del calcio y vitamina Be
Transito intestinal mds lento
Intestino grueso Aumento de diverticulos
Deformidad de la pared del colon
Vesicula biliar Retraso de la contractilidad

Pérdida de masa muscular
Aumento del porcentaje graso y masa grasa total

Composicién corporal Pérdida de masa dsea
Disminucidn del agua corporal total
Cambios metabdlicos Disminucion de las necesidades energéticas
Disminucion de la actividad fisica
Percepcion sensorial Pérdida de agudeza visual

Deterioro del olfato y del gusto

Aumento en las concentraciones de colecistocinina

Regulacion de la ingesta y del apetito Disminucion en las concentraciones de neuropéptido
Reduccién de las concentraciones de éxido nitrico y beta-
endorfina

Aumento en las concentraciones de amilina y leptina

Perez Rodriguez E. Grupo de trabajo de Atencién Primaria perteneciente a la SEGG. Los cambios fisioldgicos
como factores de riesgo para desnutricion en el anciano. Manual de Atencion al Anciano desnutrido en el nivel

primario de salud. Pag. 68.

2.2.2.3.6. Cambios en el sistema inmunitario

El envejecimiento se relaciona con la etiologia de diversas enfermedades
degenerativas como artritis, cancer, enfermedades autoinmunes y aumento
de la susceptibilidad a enfermedades infecciosas, lo que implica una

alteracion del sistema inmune 107 108 109 110,
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Desde el punto de vista nutricional, algunos estudios revelan que la
nutricion es uno de los principales factores que afectan a la respuesta
inmunitaria 111, Asf, diversos autores han indicado que la situaciéon de
malnutricién, contribuye a incrementar el riesgo de padecer procesos
infecciosos en la poblacion de edad avanzada, tanto institucionalizada como

de vida independiente 112,113 114

Concretamente, por parte de los macréfagos existe un aumento de la
sintesis de la prostaglandina E2 y de 6xido nitrico, los linfocitos T disminuyen la
sintesis de interleucina 2 (IL-2), los linfocitos B descienden la producciéon de
anticuerpos, y los linfocitos citoliticos naturales (natural killer) reducen su
actividad . Diversos estudios han intentado mejorar la respuesta inmune en los
ancianos con determinados micronutrientes, aunque hasta el momento
solamente la vitamina E ha demostrado ser la mas eficaz, aumentando la
proliferacion de linfocitos y la sintesis de IL-2, y disminuyendo la de

prostaglandina E2 0,

De la misma forma, la deficiencia de distintos nutrientes antioxidantes,
como la vitamina C, selenio y cobre, altera la produccién de prostaglandinas y

leucotrienosiis,

El zinc es un elemento esencial para la funcién inmune. De hecho, bajos
niveles séricos de este mineral se correlacionan con una menor produccioéon de

citoquinas e interferén alfa (INF-a) 116,

Otros micronutrientes como el hierro, o las vitaminas A, B6, beta-carotenos
y acido fdlico, también parecen estar implicados en la respuesta

inmunitariall?, 18,

Dado que estd demostrado y descrito que las deficiencias en
micronutrientes pueden causar trastornos inmunolégicos, una alimentacion
que asegure niveles adecuados de los nutrientes anteriormente citados, sera
decisiva a la hora de asegurar una mejor conservacion del sistema inmunitario.

Por todo ello, y debido a que la malnutriciébn es una situacion frecuente en el
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colectivo de ancianos, se ha sefalado el efecto beneficioso que podria tener,
en este sentido, la administracion de suplementos de ciertas vitaminas y

minerales en la edad avanzada 97,102 103 110 119

2.2.2.3.7. Cambios en el sistema nervioso

El sistema nervioso es uno de los sistemas que mas se ve afectado con el
paso del tiempo. El envejecimiento se acompafia de cambios morfoldgicos
importantes en el sistema nervioso, como son la disminucion del peso (a los 80
afos llega a ser del 10% respecto del adulto) y volumen encefalico
(aproximadamente, un 2% por década a partir de los 50 afios), el aumento del
tamafo de los surcos cerebrales y la disminucidon de las circunvalaciones
cerebrales, asi como la pérdida de neuronas, la menor velocidad de
conduccién nerviosa, el descenso del flujo sanguineo cerebral y las

alteraciones en la sintesis y la recepcidn de neurotransmisores?s, 120,121,

Son muchos los factores que influyen en los cambios que se producen en
el sistema nervioso central, pero sin duda la alimentacion es uno de los mas
importantes. Es el sistema que mas directamente depende de la ingesta de
nutrientes, pues precisa de un aporte constante de glucosa y de otros

nutrientes para el mantenimiento de la funcién cerebral adecuada 122,

De hecho, las deficiencias en determinados nutrientes, especialmente en
vitaminas, han sido relacionadas con la aparicion de algunas enfermedades
neuroldgicas. Asi, el déficit de cianocobalamina produce desmielinizacion, el
de folatos se ha asociado a irritabiidad, amnesia, paranoia y neuropatia
periférica, mientras que el de piridoxina se relaciona con neuropatia periférica

y convulsionesis,

Diversos estudios han puesto de relieve que ciertas deficiencias de tipo
nutricional juegan un papel importante en la aparicion del deterioro cognitivo
gue puede llegar a manifestarse con la edad 19,124, Concretamente, se ha
demostrado que ancianos con concentraciones bajas de algunas vitaminas
obtienen menores puntuaciones en los test de memoria y de pensamiento

abstractol2s, 126,
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En general, los ancianos con trastornos cognitivos descuidan la
alimentacion, preparando comidas repetitivas, monoétonas e incluso
olvidandose de comer. Debido a que la poblacibn anciana suele ser
deficitaria en micronutrientes, un adecuado seguimiento y control de los
mismos no solo comportaria una mejora del estado nutricional, sino también un

mejor prondstico general 127,

Por otro lado, cabe citar que durante la vejez se presentan varios
cambios en el sistema gastrointestinal, que afectan al apetito y a la
capacidad de digestion y absorciéon de alimentos 4. La pérdida de opioides
enddgenos y los efectos exagerados de la colescistoquinina, ambos
participantes en la respuesta del apetito, pueden contribuir a la anorexia que

se observa con frecuencia en las personas de la tercera edad 41

2.2.3. CAMBIOS PSICOSOCIALES QUE CONDICIONAN LA NUTRICION EN
LOS ANCIANOS

Si consideramos la alimentacibn como un acto mas alla del mero hecho
de nutrirse y hacemos del comer un ejercicio de relacion, de sociabilidad, y
por qué no, de busqueda de placer, resulta que encontramos multiples
factores que, alterados, pueden desembocar en malnutriciéon; mas aun si los

asociamos a los grupos de poblacién de mayor edad.
La desnutricion no esta necesariamente ligada al propio proceso de

envejecimiento y el conocimiento de los diversos factores de riesgo deberia

permitir prevenirla y diagnosticarla de manera precoz.
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Tabla2.6.Factores de Riesgo mas prevalentes para la Desnutricion en el

Anciano

FACTORES de RIESGO MAS PREVALENTES para la
DESNUTRICION EN EL ANCIANO

FACTORES FACTORES FACTORES
SOCIOECONOMICOS FAMILIARES PSICOLOGICOS

Todos estos factores pueden darse de forma aislada o, lo que es mas
habitual, confluir varios de ellos, por lo que su identificacion y correcciéon
mediante sistemas de intervencion seran fundamentales para reducir la
morbimortalidad y conseguir que el envejecimiento sea lo mas fisioloégico

posiblel2s,
2.2.3.1. FACTORES SOCIALES

En nuestro pais los factores sociales y culturales tienen gran influencia
sobre lo que come la gente, cOmo preparan sus alimentos, cuales son los

alimentos que prefieren y con quién es costumbre que los coman.

Sin embargo, los habitos y practicas alimentarias, por si solos, son rara vez
la causa principal de malnutricion, exceptuando el momento en que se
producen cambios sociales lo suficientemente relevantes en la vida de una
persona como para alterar las condiciones previas ademas estos cambios
sociales suelen acompafarse, en muchas ocasiones, de alteraciones en la
esfera psicoafectiva, situacion que empeora a su vez el estado nutricional,

instaurandose de esta manera un circulo vicioso de solucién interdisciplinar.
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La percepcidn social es que hay muchas personas de edad que viven
solas. Sin embargo, segun la encuesta IMSERSO (2010) %, solamente
representan el 16% siendo la mayoria mujeres que residen en el medio rural.
Mas de la mitad de los ancianos viven con su conyuge y el 37% de los que
superan los 80’ afos viven con sus hijos. La soledad y el aislamiento son

factores fundamentales a destacar en la malnutricién.

El aislamiento y la soledad conducen, entre los que viven solos, al
consumo de comidas faciles, o ya preparadas, por falta de motivacion entre
las mujeres, o de habilidad culinaria en los hombres y, al mismo tiempo, el
numero de comidas omitidas va siendo mayor 130, Parece indudable que gozar
de apoyo social y comer en compafiia mejora el apetito, la cantidad de

alimento ingerido y, por tanto, repercute en el estado nutritivo 12 48131 132 133

Segun el estudio europeo Euronut-SENECAI34, las personas que comen
solas ingieren un 30% menos de calorias que las que lo hacen acompafiadas.
Comer solo, especialmente para las personas mayores, €s, por si solo, factor de

riesgo de desnutricidn, especialmente en el vardn 135130,

DIFICULTAD DE ACCESO A
ALIMENTACION:
TRANSPORTE,COMPRA Y COCINA

FALTA DE APOYOS SOCIALES Y
FAMILIARES
INSTITUCIONALIZACION:
CENTROS DIA, RESIDENCIAS
HOSPITALES

COMER SOLO

DESNUTRICION

Figura 2.3. Factores psicosociales del ancianos que influyen en la nutricion del

anciano
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El placer, la comunicacion y la comensalidad son los tres elementos que
estan presentes en el acto de comer de las personas mayores, y en la

limitacién uno se esta privando del placer mismo de la comida.

2.2.3.2. FACTORES ECONOMICOS.

De entre los muchos factores socioeconémicos que pueden modificar la
dieta y, por tanto, el estado de salud de las personas de edad avanzada,
cabe destacar el abandono de la actividad laboral, la jubilaciéon, lo que
supone, en la mayor parte de los casos, una reduccion de los ingresos

economicos 129

La vida de los ancianos suele caracterizarse por ingresos bajos, viviendas

de mala calidad y servicios inadecuados.
Cuando las preocupaciones financieras estan presentes, las comidas son

muchas veces omitidas y los alimentos que se compran no proporcionan una

dieta nutricionalmente adecuada 136,

servicios

inadecuados

VIVENDAS
MALA
CALIDAD

JUBILACION
INGRESOS BAJOS

Gastos de vivienda compiten con el dinero de la alimentacion.

Figura 2.4. Economia de los Ancianos y Repercusion en la Nutricién
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2.2.3.3. FACTORES FAMILIARES

En la mayor parte de las sociedades, la familia es la relacion
socioecondmico clave para la mayoria de los ancianos

Dentro de la familia, la reciprocidad de obligaciones entre generaciones
facilita el intercambio de apoyo y atencion. Asi, la custodia de los nietos por los
abuelos con hijos trabajadores se intercambia con los cuidados y la proteccion

a los miembros mayores de la familia.
2.2.3.4. FACTORES PSICOLOGICOS

Es importante valorar el estado mental y la percepciéon personal de la
calidad de vida para comprender su repercusion en el estado nutricional.

Factores como el deterioro cognitivo, la depresion o el alcoholismo
pueden producir, de forma independiente o interrelacionados, anorexia o
falta de apetito en los ancianos, causando una espiral de deficiencias
nutricionales que empeoran la ya deteriorada situacion previa.

En el alcoholismo el problema aparece cuando el anciano utiliza el
alcohol para hacer frente a sus problemas, ya sean econémicos, de soledad,
etc., y se convierte en un sustituto de la comida 1%,

La disminucién de la capacidad funcional y cognitiva afecta a las
habilidades de una persona para comprar alimentos y preparar comidas y la
dependencia de los demas. Los problemas nutricionales, entonces, se ven aun
mas comprometidos por la escasez de redes de apoyo social y por el
aislamiento resultante que, normalmente, conduce a la apatia y a la
disminucion de la ingesta de alimentos 64,138,

Entre las causas de depresidon en el mayor contabilizamos: la soledad, la
falta de relaciones sociales, la muerte del cényuge, de un familiar, de un
amigo, la jubilacién, la toma de determinados medicamentos... esto puede
provocar falta de apetito y falta de interés en cocinar comidas nutritivas, que
sumados a los factores ya comentados, introducen al individuo en una espiral
que se retroalimenta y tiene como consecuencia ultima la desnutricion y todos

los problemas asociados que ello conlleva 1.
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2.3. ALIMENTACION Y EPIGENETICA

En los dltimos afios, la investigacion sobre las influencias epigenéticas
de la alimentacion en la época de la gestacion y en la primera infancia, han
permitido avanzar en el conocimiento de cémo la nutricion de la madre
durante la gestacion puede a través de cambios epigenéticos marcar el
desarrollo del nuevo ser, e influir “a futuro” en su salud y en la de siguientes

generaciones 10,

Literalmente, epigenética significa “sobre la genética” y en este término
se engloban aquellos procesos capaces de inducir cambios en la expresion
genética que se heredan sin alterar la cadena del ADN. Los procesos
epigenéticos mas importantes son: la metilacion de la citosina (que modifica el
plegamiento o desplegamiento de la cadena en determinados puntos), la
acetilacion de las histonas, la remodelacion de la cromatina y la accion del
micro ARN no codificador. Todos estos procesos inducen modificaciones de
consecuencias sobre las bases neurobiolégicas de la memoria, el aprendizaje
y la respuesta al estrés y en la expresion de enfermedades como el cancer o la
diabetes mellitus y el autismo 141, Entre otros factores, la expresidon de los genes

puede ser alterada epigenéticamente por la alimentacion.

Nutrientes como el acido fdlico, la vitamina B12, la vitamina B6, la
riboflavina, la metionina, la colina o la betaina, el acido retinoico, la
curcumina, el resveratrol o los polifenoles pueden influir sobre la metilacion del
ADN al regular los niveles del dador universal de moléculas -CH3 (la S-adenosil-
metionina (SAM)) y el inhibidor de Ila metitransferasa (la s-adenosil-
homocisteina (SAHM)) o incluso inducir la metilacion del ADN o de sus
histonas!*2. La relacion entre la concentracion de SAM/SAHM depende de la
disponibilidad de cisteina y de la actividad de la enzima metionin-sintetasa
(que depende para su funcién de niveles adecuados de vitamina B12 y &cido
folico). La actividad de esta enzima es muy sensible al estrés oxidativo,
pudiendo de esta manera dicho estrés inducir cambios epigenéticos 143 . De
ahi la importancia también en este aspecto de un aporte equilibrado y
adecuado de antioxidantes que permita mantener un estado oxidativo

apropiado a las necesidades de nuestro organismo.
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Cada vez hay mas evidencia de que algunas de estas enfermedades
como la diabetes tipo IlI, la hipertension y la obesidad entre otras pudieran
tener su origen en el periodo neonatal al alterar la expresiobn genética por

mecanismos epigenéticos inducidos por ROS44,
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3. MALNUTRICION

3.1. CONCEPTO.CLASIFICACION

La malnutricibn es un cuadro clinico caracterizado por una alteracion
de la composicion corporal en relacion a los parametros de referencia,
ocasionado, fundamentalmente por un desequilibrio entre la ingesta de
nutrientes, su aprovechamiento y las necesidades nutricionales del individuo4s,

Por lo tanto el desequilibrio puede ser por defecto en la desnutricion,
como por exceso en la sobrenutricion(obesidad)46, desarrollandose en etapas
gue requieren un tiempo considerable 137147

En la practica clinica el término malnutricion se usa para referirse a
situaciones de desnutricion es decir, a situaciones clinicas causada por el
déficit de nutrientes que afecta al normal funcionamiento de diversos 6rganos
y sistemas. Es consecuencia de una disminucion en la ingesta, un aumento de
los requerimientos de nutrientes o bien un aumento de la perdida de los
mismos, condicionada por la intensidad, duracion del déficit, la edad y la
causa que lo condiciona.,48,149 150,

Una de las definiciones mas aceptadas es la del Prof. M Elia “La
desnutricion se trata de un estado de nutricidn en el que una deficiencia de
energia, proteinas y otros nutrientes causa efectos adversos medibles en la

composicion y funcién de los tejidos/ rganos y en el resultado clinico”?5%.

3.1.1. CLASIFICACION

3.1.1.1. Clasificacion Etiologica:

La clasificacion etiolégica en malnutricion primaria y secundaria nos
indica si el déficit es por aporte insuficiente de calorias y nutrientes (primaria) o

por estar relacionada con una enfermedad de base (secundaria).13

Cuando hablamos de desnutricion secundaria o relacionada con la
enfermedad, se incluye en el concepto una variable mas, el componente
inflamatorio que acomparfia a los pacientes que padecen esta situacion en la

practica clinica habitual.
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Es importante entender la distincibn entre malnutricibn causada por
desnutricion (inanicibn no complicada) o por sobrenutricion (obesidad), y la
malnutricion relacionada con la enfermedad, ya que el éxito en el tratamiento
de la enfermedad requerird intervenciones nutricionales ademas de las

intervenciones médicas o quirdrgicas propias de la patologia subyacente:s:,

Todos los autores estan de acuerdo que la desnutricibn condiciona la
enfermedad y que la enfermedad empeora la desnutricion, por ello hace
cinco afios, un grupo de expertos de ASPEN(American Association for
Parenteral and Enteral Nutrition)y ESPEN (European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism), en un intento de actualizar los conceptos practicos
relacionados con la desnutricidn y la enfermedad asociada, publicaron un
Consenso sobre la definicion y clasificacidn de la Desnutriciobn Relacionada
con la Enfermedad y el ayuno en pacientes adultos en base al diagndéstico

etioldgicolss,

Este informe pone en valor el papel del ayuno y la respuesta inflamatoria
sistémica presente en la enfermedad aguda y crénica, como responsable de
los cambios en o6rganos y tejidos, que condicionan la presencia de
desnutricidon. Asi, se establece en este trabajo que, en la practica clinica la
ingesta de nutrientes, en adultos, puede estar comprometida en algunas

situaciones resumidas en la siguiente tabla:

37



MALNUTRICION

Tabla 3.1.Clasificacion de desnutricidn relacionada con la enfermedad

Consenso ASPEN-ESPEN de propuestas de definicién con base etiopatogenia
1. “Desnutricion relacionada con la inanicion”, cuando la desnutricion se
produce como consecuencia de un ayuno crénico sin inflamacioén. El mejor
ejemplo es la anorexia nerviosa
2. “Desnutricion relacionada con la enfermedad crénica”, cuando la
desnutriciéon se produce en pacientes con un grado leve o moderado de
inflamacion. Como por ejemplo en los casos de fallos de algun 6rgano
(insuficiencia renal, hepéatica, cardiaca
3. “Desnutricion relacionada con lesion o enfermedad aguda”, cuando la
desnutricion se produce en pacientes con un grado de inflamaciéon grave.
Buen ejemplo de este tipo de desnutricibn es la que presentan grandes
sindromes como los sépticos, quemados, traumas en general y traumatismos
craneo encefalico cerrado en particular.

3.1.1.2. Clasificacion Clinica

Clasicamente se han distinguido tres tipos de desnutricion:

3.1.1.2.1. Desnutricion caldrica, tipo marasmo.

La desnutricion caldrica se desarrolla cuando existe una deficiencia cronica
de energia y proteinas, aunque los sujetos mantienen una proporcion entre la
cantidad de energia y de proteinas. Se caracteriza por la pérdida de las
reservas corporales de masa muscular y muy especialmente de grasa. Es la
gue solemos observar en el ayuno prolongado y el aspecto de los pacientes es
ciertamente caquéctico. En general este tipo de desnutricidon lo encontramos
en pacientes que presentan enfermedades cronicas (cancer, enfermedad

pulmonar obstructiva crénica, caquexia cardiaca, anorexia nerviosa,

etc.)138.140,154

3.1.1.2.2. Desnutricidn proteica, tipo Kwashiorkor.

La presentan los individuos que tienen una alimentacion escasa y
basada fundamentalmente en cereales como fuente de energia con muy
escaso aporte proteico. Descrito fundamentalmente en los paises

subdesarrollados.
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Podriamos establecer cierto paralelismo al cuadro que pueden
presentar pacientes, sanos previamente, que bruscamente presentan una
agresion (enfermedad aguda como sepsis, politraumatismos, traumatismo
craneoencefdalico grave u otras situaciones que pueden requerir ingreso en
unidades de cuidados intensivos) y sélo reciben hidratacién intravenosa o una
alimentacion escasa que no cubre sus elevados requerimientos. En un periodo
inicial no existen signos clinicos de pérdida de depdsitos que hagan sospechar
la desnutricibn y debemos considerar otros parametros (deficiencia

de proteinas viscerales, inmunosupresion etc.).13°

3.1.1.2.3. Desnutricion mixta, desnutricibn proteicocaldérica o kwashiorkor

marasmatico.

Tal como su nombre indica combina los dos tipos de desnutricion
anteriormente descritos. Es por lo tanto el resultado de una agresidon aguda en
un paciente previamente “marasmatico”. Suele ser el tipo de desnutricion que
podemos ver de forma mas frecuente en el medio hospitalario. Por ejemplo, un
paciente con un adenocarcinoma de colon que tiene que ser sometido a

intervencidn quirdrgica aguda por perforacion o por obstruccion.139,155

Tabla 3.2. Clasificacion Clinica de la Desnutricion segun Presentacion Clinica

DESNUTRICION CALORICA DESNUTRICION PROTEICA
DESNUTRICION MIXTA
MARASMO KWASHIORKOR

*TRAS AYUNO *ALIMENTACION ESCASA *TRAS AGRESION AGUDA
PROLONGADO Y POCO APORTE EN PACIENTE

*PERDIDA DE GRASA PROTEICO MARASMATICO
CORPORAL *PACIENTES SANOS CON *TIPICO INGRESO

*RELACIONADO CON
ENF. CRONICAS :
CANCER, EPOC,
CAQUEXIA CARDIACA,
ANOREXIA NERVIOSA,

AGRESION (ENF AGUDA
CON SEPSIS,
POLTRAUMATISMOS Y
TCE E INGRESOS EN UCI)
*TRAS ALIMENTACION
ESCASA O I.V.
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3.2 EVALUACION DE RIESGO DE NUTRICIONAL

Dada la importancia y prevalencia de la morbi-mortalidad que se
deriva de los estados de malnutricion y el periodo silente que acontece entre
las primeras etapas y su manifestacidon clinica, debemos de utilizar unos
métodos de cribado que nos permitan la posibiidad de instaurar un
tratamiento precoz.

Las caracteristicas de los individuos en riesgo de desnutricion y por tanto
candidatos a la realizacion de un test de cribado nutricional se resumen en los
siguientes puntoss6,157:

¢ Edad mayor de 75 afios

e Enfermedades crénicas (cancer, hepatopatia crénica, enfermedad
renal crénica, EPOC, insuficiencia cardiaca congestiva, aurtritis
reumatoide)

o Disfagia

¢ Ulceras por presion

e Alcoholismo

e Tratamiento agresivo (cirugia mayor, quimioterapia, radioterapia)

Los métodos de cribado han de ser herramientas eficaces, deben ser
validos, fiables, reproducibles, practicos y asociados a protocolos especificos
de actuacion?tss

Los métodos de cribado para pacientes adultos mas utilizados son:

e Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
e Nutrition Risk Screening (NRS 2002)
e Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA SF),
¢ Subjective Global Assessment (SGA).
En este contexto, se recomienda el uso de herramientas de cribado

qgue nos permitan una valoracion inicial encaminada a detectar precozmente
a los pacientes desnutridos o en riesgo de desarrollar desnutricion, para
remitirlos a una valoracion nutricional mas especifica e instaurar, si procede, un
tratamiento nutricional.159,160 161,

La ESPEN (European Society of Parenteral and Enteral Nutrition) , en sus
guias de 20024, recomienda:

¢ MUST para pacientes en la comunidad,

e NRS 2002 para pacientes hospitalizados

e MNA en pacientes ancianos, tanto ambulatorios como
institucionalizados).
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3.2.1 MUST (MALNUTRITION UNIVERSAL SCREENING TOOL)

Fue desarrollado por la BAPEN (British Society for Parenteral and Enteral

Nutrition), en 2003, validado para identificar pacientes adultos desnutridos o en

situacion de riesgo nutricional (tanto por defecto como por exceso).

Analiza el IMC, la pérdida de peso en 3-6 meses y el efecto de
enfermedad aguda sobre la ingesta de alimentos en los ultimos 5 dias (fig. 3.1.).
La herramienta categoriza al individuo en bajo, medio y alto riesgo de
desnutricidn, e incluye guias de actuacion para desarrollar el tratamiento

nutricional91162,

Inicialmente se desarroll6 para su uso en la poblaciéon general, pero

puede utilizarse también en el hospital y en pacientes institucionalizados.

En la poblacion general, comunidad, predice la frecuencia de ingreso
hospitalario, las visitas al médico y pone de manifiesto el beneficio de la

intervencion nutricional en la evolucion de los pacientes.

En el hospital, predice la estancia hospitalaria, la mortalidad (corregida
por la edad), el destino al alta en los pacientes y la mortalidad en estudios

controlados por la edad.

El MUST es el método de cribado nutricional recomendado por ESPEN4
para pacientes en la comunidad, pero es un método altamente
implementado en pacientes hospitalizados, sobre todo en el Reino Unido,

gracias a los esfuerzos de BAPEN.

El método es sencillo, facil y altamente reproducible entre diferentes

observadorest63
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3.2.2. NUTRITION RISK SCREENING (NRS 2002)

Fue desarrollado por el grupo de trabajo danés ad hoc de ESPEN

(European Society for Parenteral and Enteral Nutrition).

Analiza, mediante cuatro preguntas sencillas, el IMC, la reduccién de la
ingesta en la ultima semana, la pérdida de peso del paciente y la gravedad

de la enfermedad.

Ante una respuesta afirmativa, se debe realizar el cribado completo,
gue valora, ademas del IMC, el porcentaje de pérdida de peso en un tiempo
determinado, la ingesta de comida y puntia en funcién de las enfermedades
y la edad (fig. 3.2.)164

Ante un NRS final > 3, se clasifica al paciente como «en riesgo
nutricional» y debe establecerse un plan de actuacion y seguimiento
nutricional. Esta validado para detectar aquellos pacientes que se benefician

de un soporte nutricional, pero que no categoriza el riesgo de desnutricion.

Este método de cribado es facil de emplear en pacientes ingresados y
presenta elevada sensibiidad, baja especificidad y una fiabiidad o

reproducibilidad de k 0,67.

3.2.3 MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (ANTES MNA SHORT FORM-SF)

Fue desarrollado por Kaiser et al., en la Universidad Friedrich Alexander
de Erlangen-Nurnberg, mediante un analisis retrospectivo de bases de datos
que recogian las variables que estudia la version larga del MNA .Debido a que
el uso de la version larga del MNA consumia mucho tiempo en la practica
clinica (entre 10 y 15 minutos), se desarrollé una versidon corta (3 minutos de
cumplimentaciéon) que, incorpora el IMC, y en caso de no poder medirse es

sustituido por la circunferencia de la pantorrila. También incorpora
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informacién sobre reducciéon de la ingesta de alimentos durante los dltimos 3
meses, pérdida de peso en los ultimos 3 meses, movilidad, estrés psicolégico o
enfermedad aguda en los dlitimos 3 meses, asi como la presencia de

problemas neuroldgicos (fig. 3.3.)165,

Esta herramienta fue creada especificamente para la poblacion
anciana y clasifica al individuo en tres categorias: desnutrido, en riesgo de

desnutricion y con buen estado nutricional.

Tiene una sensibilidad del 85%, una especificidad del 84%, un excelente
coeficiente de correlaciéon (0,90) con la version larga del MNA (fig. 4) y un

porcentaje de acuerdo del 72,9%.

Su valor predictivo se ha evaluado demostrando su asociacién con
peores indicadores de morbilidad, mortalidad y funcién social, asi como tasas

mas altas de visitas al médico.

Su uso se esta extendiendo en estudios en la comunidad, residencias y
hospitales. La version larga del MNA (fig 3.4.) fue desarrollada por Vellas,
Chumlea y Garry%6, y su composicidon inicial incorporaba cinco esferas de
evaluacion: medidas antropométricas, evaluacion global (estio de vida,
medicacion y movilidad), cuestionario dietético, percepcion individual del

estado de salud y marcadores bioquimicos.
Tras los estudios de validacion, se decidid eliminar el apartado de los
parametros bioquimicos, pues la sensibiidad y la especificidad de la

herramienta era idéntica a la original, reduciendo tiempo y costes.

Su sensibilidad es del 96%, su especificidad del 98%, con un valor

predictivo positivo del 97%.
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MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)

PASO 1
Puntuacién para el IMC

PASO 2
Puntuacion para el
pérdida de peso

Pérdida de peso no planificada
en los ultimos 3-6 meses

Puntuacién
<5 =0
5-10 =1
> 10 =2

PASO 3 Puntuacion para el
efecto de la enfermedad

aguda

|

Si el paciente presenta estrés
metabdlico y no ha comido o
existe la posibiidad de que no
coma durante un periodo > 5
dias

Puntuacion 2

\

PASO 4

Riesgo Global de malnutricion

Sume los puntos para conocer el riesgo global de malnutriciéon
BAJO RIESGO: PUNTUACION 0 / RIESGO MEDIO: puntuacion 1 / ALTO RIESGO: PUNTUACION = 2

/

PASO 5
Guias de manejo

Bajo riesgo 0
Cuidados clinicos
rutinarios

Repita el cribado:
- Hospital: semanalmente

- Residencias de mayores:
mensualmente

- Atencioén primaria:
anualmente a grupos
especiales (por ejemplo, >
75 afnos)

Figura 3.1. MUST

Riesgo medio 1

Observar

Cuando el paciente se
encuentre hospitalizado o en
una residencia de mayores,
mantenga un registro de la
ingesta diaria del paciente por
un periodo de 3 dias.

En caso:

De mejoria o ingesta
adecuada: baja relevancia
clinica

De que nos e observe mejoria:
relevancia clinica, siga e
protocolo del centro

Repita el cribado:
Hospital: semanalmente
Residencias de mayores:
como minimo mensualmente
Atencién Primaria: como
minimo cada 2-3 meses

Alto riesgo 2 2

Tratamiento *

- Refiera al dietista, al equipo de
soporte nutricional o
simplemente las directrices
locales

- Mejore e incremente la
alimentacion global del paciente

- Controle y revise el plan de
cuidados:

e Hospital: semanalmente

e Residencia de mayores:
mensualmente

e Atencion Primaria:

mensualmente

* A menos que sea perjudicial o no
obtenga ninglin beneficio del apoyo
nutricional (por ejemplo, muerte

inminente)
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Nutrition Risk Screening (NRS 2002)

Cribado inicial:

¢IMC < 20,5 kg/m*? SI NO
éPérdida de peso en los ultimos 3 meses? S| NO
¢Disminucion de la ingesta en la Ultima semana? S| NO
éEnfermedad grave? Sl NO

Si la respuesta es afirmativa a alguna de las preguntas, se debe realizar el cribado completo:

ESTADO NUTRICIONAL

GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD

Ausente Estado nutricional Ausente Requerimientos
0 puntos normal 0 puntos nutricionales
normales

Leve Pérdida de peso >5% | Leve Fractura cadera,

1 punto en 3 meses 0 ingesta | 1 punto pacientes crdnicos
50-75% (cirrosis, EPOC,
requerimientos en la hemodialisis, DM,
ultima semana oncoldgicos)

Moderado Pérdida de peso > 5% | Moderado Cirugia mayor

2 puntos en 2 meses o IMC 2 puntos abdominal, Ictus,

18.5-20.5+
deterioro estado
general ¢ ingesta 25-
60% requerimientos
en la dltima semana

Neumonia grave,
neoplasias
hematoldgicas

Grave 3 puntos

Pérdida de peso > 5%
en1mes (>15%en 3
meses 0 IMC < 18.5 +
deterioro estado
general 6 ingesta 0-
25% requerimientos
en la dltima semana

Grave 3 puntos

TCE, TMO, Pacientes
criticos (UCI)

Edad: Si 2 70 afios, afiadir 1 puntos a la suma total

SCORE: mayor o igual a 3, el paciente se encuentra en riesgo nutricional, por lo

gue debe iniciarse lo antes posible la terapia nutricional.

SCORE: menor de 3, el paciente debe ser evaluado semanalmente; si se sabe
gue el paciente debe someterse a una situacion de riesgo, la terapia
nutricional debe ser considerada lo antes posible.

Figura 3.2. Nutrition Risk Screening (NRS 2002)

45




MALNUTRICION

Mini Nutritional Assessment
MNA ®

Apellidos: Nombre:

Sexo: Edad: Peso, Kg: Talla, cm: Fecha:

Responda al cuestionario eligiendo la opcién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos para el resultado final.

Cribaje

A. Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucién en
los Ultimos 3 meses?
0= ha comido mucho menos
1= ha comido menos D
2= ha comido igual

B. Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0= pérdida de peso > 3 kg
1=no lo sabe

2= pérdida de peso entre 1y 3 kg D

3= no ha habido pérdida de peso
C. Movilidad

0= de la cama al sillén

1= autonomia al sillén

2=sale del domicilio D
D. Hatenido una enfermedad aguda o situacidn de estrés psicologico en los ultimos 3 meses?

0= si 1=no

E. Problemas neuropsicolégicos
0= demencia o depresion grave
1= demencia moderada D
2=sin problemas psicolégicos

F1. indice de masa corporal (IMC= peso / (talla)2 en kg/mz)
0=1IMC< 19
1=19<IMC<21
2=21<IMC<23 D
3=IMC 223

S| EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2.
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 SI HA PODIDO CONTESTAR A LA F1.

F2. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31 D
3=CP2>31

Evaluacion del cribaje
(max. 14 puntos)

(-

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricidn

Figura 3.3. Mini Nutritional Assessment (Cribaje)
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Evaluacion Nutricional

G. ¢El paciente vive independientemente en su domicilio?
0=no
1=si
H. ¢éToma mas de 3 medicamentos al dia?
0=no
1=si
I.  ¢Ulceras o lesiones cutaneas?
0=no
1=si
J.  ¢Cuantas Comidas completas al dia? (equivalentes a dos platos y postre)
0= 1 comida
1= 2 comidas
2: 3 comidas
K. Consume el pacientes
- Productos lacteos al menos una vez al dia si no
- Huevos o legumbres 1 o 2 veces a la semana?  si no
- Carne, pescado o aves, diariamente? si no D
0,0=00 1sies
0,5= 2 sies
1,0= 3 sies
L. ¢éConsume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0=no D
1=si
M. ¢Cudntos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza)
0,0= menos de 3 vasos
0,5=de 3 a 5 vasos D
1,0= mas de 5 vasos
N. Forma de alimentarse
0= necesita ayuda
1= se alimenta solo con dificultad O
2= se alimenta solo sin dificultad
0. ¢Se considera que el paciente que esta bien nutrido?
0= malnutricién grave D
1= no lo sabe o malnutricion moderada
2=sin problemas de nutricion
P. En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el paciente su estado de salud?
0,0= peor
0,5=no lo sabe
1,0=igual D
2,0= mejor
Q. Circunferencia braquial (CB en cm)
0,0= CB<21
0,5= 21<CB<22 (I
1,0= CB>22
R. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0= CP<31 O

1=CP 231

O |00 0

PUNTUACION DE LA EVALUACION NUTRICIONAL (22 PARTE MNA: méximo 16 puntos)
EVALUACION (MAX 16 PUNTOS) -
CRIBAJE
EVALUACION GLOBAL (MAX 30 PUNTOS)

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

DE 24 a 30 PUNTOS ESTADO NUTRICIONAL NORMAL
DE 17 A 23.5 PUNTOS RIESGO DE MALNUTRICION
MFENQOS DF 17 PLINTOS MAI NLITRICION

Figura 3.4. Evaluacion Nutricional
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3.3 EVALUACION DEL ESTADO DE NUTRICIONAL

La evaluacion del estado nutricional es una aproximacion exhaustiva a
la situacidn nutricional de un paciente mediante el uso de la historia clinica,
farmacoldgica y nutricional del individuo, el examen fisico, las medidas

antropomeétricas y los datos de laboratorio.167,168

Los objetivos de una valoracidon nutricional completa tienen como
objetivos?®e:

1. Determinar el estado nutricional de un individuo.

2. Valorar sus requerimientos nutricionales.

3. Identificar a los sujetos que pueden beneficiarse de una intervencion
nutricional.

4. Predecir los riesgos potenciales sobreafiadidos a una enfermedad

atribuible a la situacion nutricional.

Asi, el Consenso Multidisciplinar de la Sociedad Espafiola de Nutricion
Parenteral y Enteral (SENPE) en 2011 recomienda que la valoracion nutricional
completa contemple historia clinica, exploracion fisica, antropometria y analisis
de laboratorio, determinacion del estado vitaminico mineral y estudios
funcionales.1%8 Todo ello nos permite evaluar el tipo de desnutricion (caldrica o
marasmo, proteica o Kwashiorkor o mixta) y el grado de la misma, que

explicaremos mas adelante.
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Tabla 3.3. Clasificacién de los métodos de Valoracién Nutricional

CLINICOS

e Historia clinica

e Historia dietética

e Situacion social y capacidad funcional
ANATOMICOS Y ANTROPOMETRICOS

o Exploraciéon general

e Peso ,talla, IMC

¢ Valoracion compartimento proteico muscular: Circunferencia muscular
del brazo, Perimetro del brazo.

e Valoracion del compartimento graso: Pliegue cutaneo tricipital,
Subescapular, Bicipital, Suprailiaco, Abdominal.

e Analisis de composicion corporal: Impedanciometria bioelectrica,
Ecografia, Tomografia computarizada, Resonancia magnética.

BIOQUIMICOS E INMUNOLOGICOS

¢ Valoracion compartimento proteico visceral: Albumina, Prealbumina,
Transferrina, Proteina ligada al retinol.

e Valoracion compartimento proteico somatico: Balance nitrogenado,
indice creatinina altura.

e Parametros inmunoldgicos: Recuento total de leucocitos, Fraccion C3
del complemento.

¢ Determinacién de oligoelementos, vitaminas y minerales.

FUNCIONALES

e Dinamometria
e Espirometria.

3.3.1. DATOS CLINICOS

3.3.1.1. Historia Clinica

Clave para detectar factores de riesgo de desnutricion y valorar los
habitos alimentarios del paciente. Se deben orientar a la obtencion de datos
datos clinicos tales como pérdida de peso involuntaria, presencia de habitos

téxicos, cirugia, consumo de farmacos, etc...
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3.3.1.2. Historia Dietética

Adquiere gran importancia en la valoracion del estado nutricional y
debe incluir una encuesta alimentaria (recordatorio de 24 horas) para conocer
los habitos de alimentacion del paciente y estimar la ingesta energético-
proteical’o.
3.3.1.3. Historia Social

Aporta informacion sobre situaciones de soledad, etnia, costumbres,
recursos econdmicos y grado de dependencia funcional.

3.3.2. DATOS ANATOMICOS Y ANTROPOMETRICOS

3.3.2.1. Exploracion general:

Nos permite identificar otras condiciones médicas que puedan actuar
como factores de confusion, asi como detectar signos de desnutricidn

caldrica, proteica o mixta, y de déficit de algunos minerales y vitaminas,

Tabla 3.4. Signos de Desnutricion y Déficit de Oligoelementos y Vitaminas

Desnutricion calérica  Desnutricidn proteica Déficit aislado

(MARASMO) (KWASHIORKOR) vitaminico/mineral

Disminucion del peso Edema Vitamina B1:

corporal Insuficiencia cardiaca
congestiva
Hiporreflexia

Piel seca Retraso cicatrizacion Vitamina B6

heridas Neuropatia periférica

Dermatitis
Irritabilidad

Hiperpigmentacion Pelo quebradizo y Vitaminas B12

cutanea despigmentado Ataxia

Perdida de sensibilidad
propioceptiva y vibratoria
Pelo ralo Vitamina A:
Piel seca
Xeroftalmia
Bradicardia Vitamina C:
Hemorragias gingivales
Petequias
Bradipnea Vitamina D
Hipotonia muscular
Hipotension Vitamina K:
Hemorragias
petequia
Atrofia muscular Yodo:
Bocio
hipotonia Hierro:
Papilas atroficas
Zinc:
Retraso en la cicatrizacion
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3.3.2.2. Valoracién Antropométrica

La medidas antropométricas incluyen la medicibn de peso, talla,
pliegues cutaneos y perimetros, asi como el calculo de medidas de referencia.
Son faciles de obtener y baratas, por lo tanto coste-efectivas. El material
antropométrico debe ser de manejo sencillo, homologado, preciso y que
pueda equilibrarse periddicamente. Incluyen bascula, talimetro, cinta métrica

y lipocaliper o compas de pliegues cutaneos!’,

3.3.2.2.1. Peso, talla e Indice de Masa Corporal:

Los cambios en los estados de hidratacion (edemas, ascitis) pueden
aumentar falsamente las determinaciones del peso.

El peso corporal tiene escaso valor como parametro aislado en la
valoracion nutricional. Interesa fundamentalmente la determinacion del Indice
de Masa Corporal (IMC), el porcentaje de peso perdido en el tiempo y el

porcentaje del peso respecto al peso ideal del paciente:

a. indice de Masa Corporal

Es un indice que nos permite de forma sencilla clasificara la poblacion
en un estado nutricional determinado.

Se calcula con la siguiente formula: IMC= peso en Kg/ (talla)? en metros

Realmente no existe un criterio uniforme para delimitar los intervalos de
normopeso y sobrepeso segun los valores de IMC. Se acepta como punto de

corte para definir el peso insuficiente valores de IMC<18 y, para la obesidad

valores del IMC >30. La Organizacidon Mundial de la Salud 172 ha propuesto una

clasificacion del estado nutricional basada en el IMC; asi mismo la SEEDO,
aunque coincide en algunos puntos aumenta la clasificacions,

En Espafia , para la poblacién anciana , se toman como referencia los
valores publicados por Esquiusi’™ y Alastruel7s,176 177_(ver tabla n°3.5.).

Debido a los cambios fisiolégicos propios del envejecimiento
(sarcopenia, aumento de grasa corporal, disminucion de la talla, etc...),
diversos autores y la SENPE (Sociedad Espafiola de Nutricion Enteral y

Parenteral) en diversos estudios, muestran que un IMC de 22 o 20 en poblacién
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anciana se asocia con una mayor mortalidad, mientras que un IMC entre 25y

28 se asocian a menor mortalidad.

TABLA 3.5. Valoracion nutricional segun el indice de masa corporal

indice de masa corporal (IMC)=peso/talla?

Valoracion nutricional SEEDO173

Desnutricion grave
Desnutricion moderada
Desnutricion leve
Peso insuficiente
Normopeso

Riesgo de sobrepeso
Sobrepeso

Sobrepeso grado I
obesidad)

Obesidad grado |
Obesidad grado |l
Obesidad grado llI
Obesidad grado IV

(pre

<18,5 kg/m?

18,5-24,9 kg/m?2

25-29,9 kg/m?

30-34,9 kg/m?2
35-39,9kg/m?
>40kg/m?2

b. Porcentaje de perdida peso (%PP)

<18,5 kg/m?2

18,5-21,9 kg/m?2

22-24,9 kg/m?2
25-26,9 kg/m?2
27-29,9 kg/m?2

30-34,9 kg/m2

35-39,9 kg/m?

40-49,9 kg/m?2
>50 kg/m?2

Ancianosi7s-177

<16 kg/m?2
16-16,9 kg/m?2
17-18,4 kg/m?2
18,5-22 kg/m?
22-27 kg/m?2

27-29,9 kg/m2

30-34,9 kg/m2

35-39,9 kg/m?

40-49,9 kg/m?2
>50 kg/m?2

Se define como peso habitual el peso del individuo antes de una
determinada enfermedad o en estado de salud normal. La mayor utilidad del
peso corporal como indice para determinar el estado nutricional radica en el
calculo de los cambios recientes. El mas utilizado es el porcentaje de peso
habitual, que se calcula segun la siguiente formula:

% Perdida Peso = ((peso habitual — peso actual/peso habitual)) x 100.

Una pérdida involuntaria de mas del 10% en seis meses asocia a un

aumento de riesgo de complicaciones por desnutricion.178

Tabla 3.6. Pérdida de Peso en tiempo
% PERDIDAD DE PESO SIGNIFICATIVA en tiempo

1 Mes 3 Meses 6 Meses

>0=5% >0=75% >0=10%

Desnutricion leve = Desnutricibn moderada = Desnutricidn grave
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c. Porcentaje de peso ideal (% PI)

Se calcula con la siguiente formula:

% Peso Ideal = (peso actual/peso ideal) x 100.
El peso ideal se determina mediante comparacién con tablas de
referencia en funcién del sexo, talla y edad o se estima mediante férmulas:

Mujeres = 21 x (talla)? en metros
Hombres =22 x (talla)? en metros.

En aquellos pacientes en los que no sea posible determinar el peso y la
talla de manera convencional (pacientes encamados o con deformidades de
la columna), se recurrira sillones-basculas para la determinacion del peso o se

emplearan férmulas de estimacion del peso y la talla 178,179,180,

Tabla 3.7. Férmulas de estimacion del peso corporal y talla

Formulas de estimacion del peso corporal y talla

Peso corporal:

Peso(kg)= (1,23 x circunferencia del brazo) + (1,15 x altura talén
rodilla**) - (1,6 x sexo*) - ( 1,32 x edad )+ (0,58x perimetro abdominal en
decubito ) - 64,8

*Sexo: 1 en varones ; 2 en mujeres

**La altura del talén-rodilla corresponde a la distancia entre el talony la
rodilla flexionada en angulo de 90°

Talla: Formula rodilla-talbn de Chumlea et al;18°

Hombres (cm) = (2,02 x altura talén-rodilla *) - (0,04 x edad)+ 64,19.
Mujeres (cm)= ( 1,83 x altura talon-rodilla)- (0,24 x edad )+ 84,88

*La altura talon-rodilla corresponde a la distancia entre el talén y la
rodilla flexionada en angulo de 90°
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Tabla 3.8. Estimacion de la talla mediante la longitud del cubito

Estimacion de la talla mediante la longitud del cubito*18t
Hombres
<65afios 1,94 193 191 189 187 185 184 18 180 1,78 176 175 1,73

Hombres
>65 afos 187 186 184 182 181 1,79 1,78 1,76 1,75 1,73 1,71 1,70 1,68

Altura (m)

tongitud cubito 555 315 31,0 305 300 205 200 285 280 275 270 265 260

(cm)

—~  Mujeres

£ <65afios 184 183 181 180 1,79 1,77 176 175 1,73 172 170 1,69 1,68
g Mujeres

i >65afos 1,84 183 181 1,79 176 1,76 175 173 1,71 170 168 166 1,65
—_ Hombres

IS <65afios 169 167 166 164 162 160 158 157 155 153 151 1,49 148
©

5 Hombres

i >65afios 1,65 163 162 160 159 157 156 154 152 151 149 148 146

longitud cubito 55 545 240 235 230 225 220 215 21,0 205 200 195 19,0

(cm)

—_ Mujeres

e <65afios 165 163 162 161 159 158 156 155 154 152 151 150 1,48
g Mujeres

i >65afios 161 160 158 156 155 153 152 150 148 147 145 144 142

*Longitud codo-mufieca del brazo izquierdo estando este cruzando el pecho
con los dedos en el hombro opuesto. Método de estimacion de talla
recomendado por la Asociacion Britanica de Nutricion Enteral(BAPEN)

El resultado del % de Peso Ideal nos indica, tal como muestra la siguiente

tabla, el grado de desnutricion.

Tabla 3.9. Grado Desnutriciéon

1,71

1,67

25,5

1,66

1,63

1,46

1,45

18,5

1,47

1,40

GRADO DE DESNUTRICION % PESO IDEAL

Desnutricion LEVE 80-90%.
Desnutricion MODERADA 70-80%
Desnutricion GRAVE < 70%
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3.3.2.2.2. Valoracion del compartimento proteico muscular:

a. Circunferencia braquial y circunferencia muscular del brazo:

Las circunferencias musculares permiten estimarlas proteinas somaticas
del organismo y realizar una medicion indirecta de la masa muscular
corporal’o

Habitualmente se mide el perimetro o circunferencia del brazo

empleando una cinta métrica flexible (en centimetros) y, con el brazo no
dominante flexionado en 90°, se aplica dicha cinta (sin comprimir) en el punto

medio entre el acromio y el olecranon. 173

A partir de la circunferencia braquial y el pliegue tricipital se determina

la circunferencia muscular del brazo (CMB), segun la férmula:

CMB = circunferencia braquial (cm) — (pliegue tricipital en mm x 0,314).

Los valores de la circunferencia braquial y muscular del brazo se
comparan con las referencias poblacionales en funcion de la edad y el
sexol%8 Diversos autores aceptan que si la CMB es menor de 23,5, es probable
que el IMC sea menor de 20 kg/mz?, es decir, un peso insuficiente. Si la CMB es
mayor de 32,0, es probable que el individuo sea obeso'"*

El principal error en la interpretacidon de estas pruebas antropomeétricas
€s su imprecision, ya que los resultados dependen en gran parte de la persona
que realiza la medicion. Factores como la hidratacién, el tono muscular y la

edad influyen también en los resultados.

3.3.2.2.3. Valoracion del compartimento graso:

El grosor de los pliegues cutaneos permite estimar la masa de grasa
corporal ya que el 50% se encuentra en la capa subcutanea.

La medicidn de los pliegues cutaneos (bicipital, tricipital, subescapular,
suprailiaco, abdominal), se relaciona bien con el contenido adiposo
determinado por densitometria o radiologia, pero esta sujeto a amplias
variaciones derivadas de la técnicas, del lugar de medicidon de la posicidon del

sujeto y del equipo empleado.
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El pliegue mas utilizado es el tricipital. Se sitia al paciente de pie o
sentado, con el brazo no dominante relajado a lo largo del cuerpo.
Calculamos la distancia entre la apodfisis del acromion y el olecranon y se
marca un punto medio en la cara posterior del brazo donde se pellizcan
suavemente la piel y el tejido celular subcutaneo y se mide el grosor con un
lipocalibrador, realizandose 3 mediciones y utiizando el valor medio (en
milimetros).

Su medicidon se comparara con los valores de referencia poblacional en

funcidon de la edad y de sexo del sujeto 168

3.3.2.2.4. Técnicas de analisis de la composicidon corporal:

Dada la sencillez de las mediciones descritas con anterioridad y a pesar
de las limitaciones clinicas que pueden tener, se ha observado que sus
cambios a lo largo del tiempo son utiles, por eso el valor del Pliegue tricipital se
emplea para determinar la masa grasa mientras que la Circunferencia
Muscular del Brazo estima la masa magra o muscular.

Existen otros métodos mas precisos y predictores de determinar la masa

grasa y muscular, como la impedancia bioeléctrica, muy extendida en la

practica clinica. Es una técnica no invasiva que resulta util para valorar de
forma indirecta la masa libre de grasa, la masa grasa y el agua corporal total.
Su fiabilidad puede verse afectada por diversos factores, como la presencia
de fiebre, desequilibrio hidroelectrolitico, obesidad y edemas o anasarca.182
Existen mas técnicas de valoracion de la composicion corporal, como la
densitometria, medicién del agua corporal total, absorciometria con rayos X
de doble energia (DEXA), Tomografia axial computarizada, resonancia nuclear
magnética, ecografias, etc....pero con grandes limitaciones en la clinica

diaria.183

3.3.3. DATOS BIOQUIMICOS E INMUNOLOGICOS.

3.3.3.1. Valoracion del compartimiento proteico visceral:

La masa de proteinas viscerales se puede valorar a partir de las
concentraciones séricas de las proteinas de transporte sintetizadas por el

higado. Existe una asociacion entre los valores de proteinas viscerales,
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desnutricidn, morbilidad y mortalidad. El valor de estas proteinas es inespecifico
pues esta influido por mdltiples parametros no nutricionales como la masa
hepatica, el indice de utilizaciéon metabdlica proteica y su excrecion, aumento
de reactantes de fase aguda y grado de hidratacién®. Sus valores de

normalidad y grado de deplecion se reflejan en la siguiente tabla

Tabla 3.10. Proteinas del compartimento proteico visceral

Valor Deplecion Deplecion Deplecion
Normal leve moderada grave
Albumina 3,5-4,5 2,8-3,4 2,1-2,7 <2,1
(gr/dl)
Prealbumina  20-50 15-20 10-15 <10
(mg/dl)
Transferrina 220-350 150-220 100-150 <100
(mg/dl)
PFR* 3-6 2,5-3 2-2,5 <2
(mg/dl)

3.3.3.1.1. Albumina:

Debido a su larga vida media (20 dias) y el gran tamafo de su pool
corporal (4-5 kg), no es un buen indicador de los cambios agudos del estado
nutricional.

Es un marcador inespecifico, pero tiene mayor capacidad que la edad
para predecir la mortalidad y las estancias y readmisiones hospitalarias.185

Sus niveles aumentan cuando se administra albumina, plasma fresco y
sangre y disminuye en hepatopatias, sindrome nefrético, hipotiroidismo,
enteropatia, pierde proteinas y guemaduras.

La hipoalbuminemia da lugar a falsos descensos en los valores
plasméaticos de calcio, magnesio y zinc y puede afectar la farmacocinética de

determinados farmacos como la fenitoina.

3.3.3.1.2. Prealbumina:

Su vida media es de 2-3 dias y se considera el mejor marcador para la
valoracioén nutricional en enfermos y para determinar los cambios nutricionales
agudos?®, Sus niveles se ven afectados por los mismos factores que alteran la

albumina.
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3.3.3.1.3. Transferrina;

Su vida media es de 8-10 dias y refleja bien los cambios agudos en las
proteinas viscerales. Su concentracidon puede estar falsamente incrementada
por un déficit de hierro, tratamiento con estrébgenos y embarazo o
errbneamente disminuida en caso de enfermedad hepéatica, sindrome

nefrético e infeccionest’s.

3.3.3.1.4. Proteina fijadora del retinol:

Su vida media es de 10 horas reflejando bien los cambios agudos de
desnutricion, pero debido a su gran sensibilidad al estrés y a su alteracion con
la funcioén renal (es filtrada y metabolizada por el rifidn), se considera de poco

uso clinicol77,178 187,

3.3.3.2. Valoracion compartimiento proteico somatico:

3.3.3.2.1. indice creatinina/altura (ICA):

La excrecion de creatinina se relaciona con la masa muscular total del
organismo y con la altura. El ICA relaciona la cantidad de creatinina eliminada

en orina de 24 horas con la altura del individuo.

ICA (%)= (excrecion actual/excrecion ideal de creatinina) x 100

Se comparara la creatinina eliminada con la esperada para un
individuo del mismo sexo y la misma talla (ver tabla 3.11).Este indice presenta
algunas limitaciones que dificultan su uso en la practica clinica habitual como
la necesidad de recoger orina de 24 horas durante 3 dias consecutivos y los
cambios en la excrecidén de creatinina por enfermedades renales y hepaticas
0 por tratamientos diuréticos, asi como también los cambios en un mismo

individuo en funcién de la ingesta proteicas?és.
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Tabla 3.11. Valores estandar de excrecion de creatinina segun talla y sexo

HOMBRES MUJERES

TALLA(cm) Creatinina TALLA(cm) Creatinina

(mg/24h) (mg/24h)
160 1325 149,9 851
165 1386 154,9 900
170,2 1467 160,0 949
175,3 1555 165,1 1006
180,3 1642 170,2 1076
185,4 1739 175,3 1141
190,5 1831 180,3 1206

Desnutricion proteica leve ICA 80-90%, Desnutricion proteica moderada ICA
60-80%, Desnutricion proteica grave ICA <60%

3.3.3.2.2. Balance nitrogenado:

Es la diferencia entre el nitrégeno ingerido y el eliminado. La cantidad
absolutas de nitrdgeno excretado son utiles para determinar los requerimientos
proteicos nutricionales de un individuo, asi como para valorar el grado de
catabolismo proteico.

El nitrdbgeno urinario presenta la mayor parte del nitrégeno eliminado.
Pequenas cantidades (2-3 gr) se pierden por la piel y las heces, pero en
pacientes quemados o portadores de fistulas intestinales, estas pérdidas no
urinarias pueden ser importantes. Se calcula mediante la siguiente formula:

Balance nitrogenado = (gramos proteinas ingesta/6,25) — (gramos urea
orina + 4).

En situacion de normalidad el balance nitrogenado tiene valor cero,
pero, en situaciones catabdlicas o ante una ingesta proteica disminuida el
balance nitrogenado es negativo. Al reponer la deplecidon de sustratos en un

paciente desnutrido el balance nitrogenado se positiviza.

3.3.3.3. Pruebas de inmunidad:

Las relaciones entre la inmunidad y el estado nutricional son conocidas

desde hace tiempo. La desnutricion es capaz de alterar los mecanismo de
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defensa del organismo, por eso se emplean distintas pruebas como
marcadores nutricionales.

Las mas frecuentes son las pruebas cutaneas de sensibilidad retardada,
el recuento total de linfocitos y la capacidad de respuesta de los mismos. La
alteracion de estos parametros refleja una malnutricion proteico-energética
inespecifica, aunque se correlaciona fundamentalmente con el

compartimento proteico-visceral.

3.3.3.3.1. Recuento total de linfocitos.

En la malnutricion disminuyen los linfocitos T sin alterarse los linfocitos B ni
las inmunoglobulinas. La tabla 3.12 muestra la correspondencia entre los
valores absolutos de linfocitos totales y el grado de desnutricion.

Sin embargo hay que tener en cuenta que esta medicibn no es
valorable en infecciones, farmacos inmunosupresores, enfermedades que
cursan con linfopenia o linfocitosis y en edades avanzadas puede estar
alterada. Por eso hay estudios!®® que no consideran util este marcador para la
evaluacion del estado nutricional en ancianos, ya que no observan
correlacion entre el numero total de linfocitos y otros parametros como las
medidas antropométricas, marcadores bioquimicos y Mini Nutritional

Assessment(MNA).

Tabla 3.12 Estado Nutricional segun recuento linfocitos

ESTADO NUTRICIONAL RECUENTO TOTAL LINFOCITOS
(células/mms3)

Normalidad >2000

Desnutricion leve 1200 -2000

Desnutricibn moderada 800 - 1200

Desnutricion grave <800

3.3.3.3.2. Sistema de complemento:

Valores de la fraccion Cs del complemento menor de 70 mg/dl son

indicativos de malnutricion.
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3.3.3.4 Colesterol

La disminucidn de los niveles séricos de colesterol total y su relacion con el
incremento de mortalidad en ancianos esta descrito en numerosos
estudios 19,191/192 Se ytilizan como valores de normalidad del colesterol sérico
total un rango entre 3,36 y 4,13 mmol/l, Cifras <3,36 mmol/ son indicativos de
desnutricion.

Diversos estudios ponen de manifiesto que la relacidon entre colesterol
total y mortalidad en los ancianos es inversa, no asi en los adultos j6venes, en
los que cifras elevadas de colesterol se asocian con un mayor riesgo de

morbi/mortalidad cardiovascular8z 193,

3.3.3.5. Determinacién de oligoelementos, vitaminas y minerales:

Dado que de los signos clinicos derivados por el déficit, generalmente
inespecificos, es importante objetivarlos con técnicas de laboratorios.

Suelen incluirse la determinaciéon de Na, K, Ca, Mg, CI, P, Fe, vitamina
Bi2 y Bo .El déficit de vitamina K puede sospecharse por el aumento de tiempo
de protrombina. Segun la sospecha clinica se puede determinar Zn,Cu, Cr, Se

(sindromes de malabsorcién graves, fistulas de alto débito, etc.,....)

3.3.4. PRUEBAS FUNCIONALES

La valoracion funcional estudia la repercusion de la desnutricidn sobre la
pérdida de masa muscular. Incluye la valoracion de la funcibn muscular
(dinamometria) y de la funcion respiratoria (espirometria). De escaso uso en la

practica clinica habitual.

3.4 DIAGNOSTICO DEL ESTADO NUTRICIONAL

Como hemos descrito con anterioridad, una valoracion nutricional
exhaustiva requiere la realizacion de una correcta historia clinica y dietética,
cuestionarios estructurados, como el MUST o Mini Nutritional Assessment (MNA)
y otros, mediciones antropomeétricas, estudios analiticos (albumina, linfocitos,

pruebas de funcidn hepdtica, etc.) y otros métodos de composicion corporal

158 194 195 196
) 1 ) .

61



MALNUTRICION

Ademas no existen criterios diagndsticos unanimes. Tampoco existe
ningun parametro diagndstico que por si sélo nos aporte un diagnoéstico de

desnutricioni®7,198 199,

Por eso se utilizan distintos métodos diagndsticos del estado nutricional,
que combinan a distintos parametros antropométricos, bioquimicos e
inmunoldgicos para realizar un diagndstico del estado nutricional segun tipo y
grado de gravedad.

Actualmente los parametros diagnosticos mas utilizados son los definidos
en el Consenso de la SENPE y SEDOM20 | estableciendo las siguientes tablas
3.13 y 3.14. Para realizar un diagnostico de desnutricion segun el tipo y el grado
de severidad.

Otro método empleado es el Método de Chang .Este método realiza
una valoracion de parametros antropomeétricos, bioquimicos e inmunoldgicos
(infocitos totales en sangre periférica) y los compara con los resultados
obtenidos con los valores de referencia para la poblacion estudiada,
estableciendo asi una clasificaciéon del estado nutricional segun tipo y grado

de severidad, tal y como muéstrala tabla 3.15.

Tabla 3.13. Parametros diagndsticos de desnutricidn segun tipo (SENPE-SEDOM)

PARAMETROS DIAGNOSTICOS DE TIPOS DE DESNUTRICION
Desnutricidon Calérica  Desnutricion Proteica  Desnutricion mixta

IMC ++ Normal +
Porcentaje peso ++ No +
habitual

% Perdida peso/tiempo

1 semana ++ No +
1mes ++ No +
2 meses ++ No +
3 meses ++ No +
Pliegues y otras ++ No +
med.antropometricas

Albumina (gr/dl) Normal ++ +
Transferrina (mg/dl) Normal ++ +
Prealbumina (mg/dl) Normal ++ +
RBP(mg/dl) Normal ++ +
Linfocitos (cels/mm?) + ++ +
Colesterol (mg/dl) ++ No +
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Tabla 3.14. Parametros diagndsticos de desnutricidn segun grado severidad

(SENPE-SEDOM)

PARAMETROS DIAGNOSTICOS DE SEVERIDAD DE DESNUTRICION

IMC

Porcentaje peso
habitual

% Perdida
peso/tiempo

1 semana

1mes

2 meses

3 meses

Pliegues y otras
med.antropometricas
Albumina (gr/dl)
Transferrina
(mg/dl)
Prealbumina
(mg/dl)
RBP(mg/dl)
Linfocitos
(cels/mm?)
Colesterol (mg/dl)

Valor Normal
18,5-25
>95%

<1%

<2%

<3%
<7,5%
>p15

3,6-4,5
250 —-350

18-28

2,6-7
>2.000

>180

Tabla 3.15. Método de Chang

%Peso ideal
Circunferencia
media del brazo

Pliegue tricipital

Albumina (gr/dl)

Linfocitos/mm3

90- 110

90-110

90-110

>3,5

>1.500

Desn. LEVE
17-18,4
94,9 — 85%

1-2%
<5%
5%
<10%
<pl5

2,8-3,5
150 -200

15-18

2-2,6
1.200 - 2.000

140-179

2
80-89

80-89

80-89

3-3,5

1.000-1.499
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Desn.MODERADA
16-16,9
84,9 —75%

2%
5%
5-10%
10-15%
<pl0

2,1-2,7
100 -150

10-15

1,5-2
800 — 1.200

100 - 139

3
60-79

60-79
60-79

2,5-3

750-999

Desn.SEVERA
<16
<75%

>2%
>5%
>10%
>15%
<p5

<2,1
<100

<10

<15
<800

<100

<60
<60
<60

<2,5

<750
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Tabla 3.16. Interpretacion segun suma de puntos

MP: Malnutricion proteica; MC: Malnutricion cal6drica ;MM: Malnutricion Mixta

DATOS DATOS
ANTROPOMETRICOS BIOQUIMICOS

64



INTRODUCCION

4. DESNUTRICION Y CRONICIDAD
4.1.CRONICIDAD

La OMS , en su Informe técnico titulado “Dieta, nutricion y prevencion de
enfermedades crénicas”, elaborado por expertos de la OMS y de la FAO, en
Ginebra en 2003201, vuelven a definir la gran importancia de la dieta y la
nutricibn para promover y mantener la buena salud a lo largo de toda la vida.
Asi como el reconocimiento de su funcidn como factores determinantes de
enfermedades no transmisibles crénicas, y convirtiéndolas en dos
componentes fundamentales de las actividades de prevencion®.

Es un concepto clasico que en las personas de todas las edades una
buena nutricibn permite reforzar el sistema inmunitario, contraer menos
enfermedades y gozar de una salud mas robusta, en definitiva, una mejor
funcionalidad del individuo y una mejor recuperacion de las enfermedades.

Cuando hablamos de desnutricion, en el ambito de la salud publica
mundial, hacemos referencia a la desnutricion asociada a la hambruna fruto
de los conflictos bélicos, la pobreza extrema o los desastres naturales. Todas se
relacionan con una ingesta alimentaria escasa y una elevada carga de
morbilidad?%s.

Por el contrario, cuando hablamos de desnutricion relacionada con la
enfermedad (DRE) estamos incluyendo en el concepto una variable mas, nos
referimos al componente inflamatorio que acomparfia a los pacientes que
padecen esta situacion en la practica clinica habitual.

Las enfermedades crénicas relacionadas con el régimen alimentario y la
nutricion, como la obesidad, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares,
el cancer, la osteoporosis y las enfermedades dentales, representan una gran
carga para la salud publica tanto por su costo directo, como por su impacto
en afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD).204

Se prevé que la proporcion de la carga de enfermedades no
transmisibles créonicas aumente a un 57% para 2020.205 y que las enfermedades
crénicas representaran casi las tres cuartas partes del total de defunciones, en
los paises en desarrollo®* . Por lo tanto la magnitud del problema es

considerable si no somos capaces de abordarlo y redirigirlo eficientemente.
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Un diagnostico precoz de desnutricidon y restablecimiento de buen estado
nutricional evitaria las consecuencias clinicas de las alteraciones funcionales

en érganos y sistemas en los pacientes desnutridos.

Tabla 4.1. Consecuencias clinicas de alteraciones funcionales de organos y

sistemas en pacientes desnutridas
Organos y sistemas Funciones \

Cardiovascular Reduccion del gasto cardiaco
Reduccion de la capacidad de respuesta al ejercicio
Insuficiencia cardiaca y arritmias
Renal Reduccion del flujo plasmatico
Reduccién del filtrado glomerular
Reduccidn de la capacidad de excretar agua y sal
Aumento de liquido extracelular
Respiratorio Disminucion de la capacidad vital
Incremento de la resistencia al flujo aéreo
Incremento del volumen residual
Aumento del trabajo respiratorio
Menos fuerza para la tos
Retraso en la recuperacion respiratoria
Aumento de dias en ventilacién mecénica
Musculo Aumento de la fatiga
Reduccidn del indice de relajacion maxima
Descenso de actividad fisica
Aumento de riesgo de caidas
Factor de riesgo para Ulceras por presion,
complicaciones postoperatorias
en cirugia gastrointestinal y fractura de cadera
Neurolégico Depresion
Ansiedad
Alteraciones cognitivas (Sin, de Wernicke-Korsakov)
Ataxia, espasticidad, alteraciones sensitivas
secundarias a mielopatia
Digestivo Malabsorcion
Alteraciones de la barrera intestinal
Esteatosis hepatica
Inmunitario Inmunosupresion
Endocrino Bajo peso al nacer
Retraso del crecimiento y desarrollo (talla baja)
Retraso madurativo
Amenorrea secundaria
Disminucién de la tasa metabdlica basal
Aumento de agua corporal
Retencidn hidrosalina
Cicatrizacion Alteraciones trdficas de la piel y faneras
Falta de elasticidad
Queratosis
Cabello y uias quebradizas
Ulceras por presion
Termorregulacion Alteracion de la respuesta termogénica al frio
Reducen la respuesta vasoconstrictora
Predisponen a la hipotermia
Pérdida de la respuesta febril fisiolégica en
situaciones de infeccion
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4.2. REPERCUSION EN COSTES SANITARIOS

Como ya hemos comentado anteriormente, la desnutricibn es uno de los
principales problemas de salud publica en los paises desarrollados, debido a su
elevada prevalencia y a los costes sanitarios que ocasiona. En Europa,
aproximadamente 30 millones de personas se encuentran desnutridas, lo que
genera un coste de unos 170 mil millones de euros anuales?%s. Se ha estimado
qgue un 30-50% de los pacientes hospitalizados se encuentran desnutridos en
dependencia de la definicibn empleada, del tipo de enfermo evaluado y del
método de valoracién nutricional utilizado2%, En nuestro pais, el reciente
estudio PREDYCES ha demostrado que el 23% de los pacientes hospitalizados
se encuentran en riesgo nutricional, aumentando este porcentaje a un 37% en
los pacientes mayores de 70 afios. La desnutricidn relacionada con la
enfermedad se asocia con un aumento del desarrollo de complicaciones
infecciosas, prolongacion de la estancia hospitalaria e incremento de la tasa
de reingresos, lo que contribuye a aumentar la morbimortalidad del
enfermo207,208, Varios estudios han demostrado que la intervencidén nutricional
en pacientes desnutridos se asocia con una mejoria del estado nutricional, de
la funcidn fisica y de la calidad de vida, con una reduccién de los reingresos

hospitalarios209,2105 6.

Sobradamente conocidas son sus multiples consecuencias que afectan
al sistema inmunitario?11,212 213 tracto gastrointestinal?!4, sistema endocrino y
funcion cardiorrespiratoria?l>,procesos de cicatrizacion y curacion de
heridas?®,que se relaciona con un incremento de las tasas de morbi-
mortalidad, aumento de las complicaciones postoperatorias y prolongacion
de la estancia hospitalaria?l7,218 219 220 221 222 223 con el consiguiente aumento del

costo de la asistencia hospitalaria hasta en un 60% de media 217,218,
La desnutricidn se asocia a un mayor riesgo de mortalidad, mayores tasas

de infeccion, aumento del numero de caidas y fracturas, estancias

hospitalarias mas largas, asi como un agravamiento de las enfermedades
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agudas y/o crénicas subyacentes y un deterioro general de la calidad de

vidaz224 225 226,
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5. ANALISIS DE POBLACION

5.1. MUNDIAL.

La OMS nos refiere que, debido al aumento de la esperanza de vida y a
la disminucién de la tasa de fecundidad, la proporcidn de personas mayores
de 60 afios estd aumentando mas rapidamente que cualquier otro grupo de
edad en casi todos los paises. El envejecimiento de la poblacion puede
considerarse un éxito de las politicas de salud publica y el desarrollo
socioecondmico, pero también constituye un reto para la sociedad, que debe
adaptarse a ello para mejorar al maximo la salud y la capacidad funcional de
las personas mayores, asi como su participacion social y su seguridad?

Ese cambio demogréafico tiene varias consecuencias para la salud
publica. Gozar de buena salud es fundamental para que las personas
mayores mantengan su independencia y puedan tener un lugar en la vida
familiar y en su comunidad. Cuidar la salud a lo largo de la vida y prevenir la
enfermedad pueden evitar o retrasar la aparicibn de enfermedades
cronicas y no transmisibles, como las cardiopatias, los accidentes
cerebrovasculares y el cancer.2’

Pero esas enfermedades también deben ser detectadas y tratadas a
tiempo con el fin de reducir al minimo sus consecuencias; ademas, quienes
padezcan una enfermedad avanzada necesitaran cuidados y un apoyo
adecuados de forma prolongada. El mejor modo de prestar esos servicios es
mediante un sistema integral de atencion primaria.

Que la poblacion mundial esta envejeciendo es un hecho. Entre 2000 y
2050 la proporcion de la poblacion mundial con >60 afios de edad se
duplicara, ya que pasara del 11% al 22%. Se espera que el numero de
personas > de 60 afios aumente de 606 millones a 2000 millones en ese
mismo periodo.

El nUmero de personas > 80 afos se cuadruplicara entre 2000 y 2050.
En 2050 habra en el mundo cerca de 400 millones de personas con 80 afios
0 mas. Por primera vez en la historia los adultos de mediana edad tendran a

sus padres vivos.228
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Continua la OMS incidiendo en que, en la actualidad, incluso en los
paises pobres, las principales causas de muerte son las enfermedades
cardiacas, los accidentes cerebrovasculares y las enfermedades pulmonar
crénica, mientras que las causas de discapacidad son el déficit visual, la
demencia, la pérdida auditiva y la artrosis. Por lo tanto, los principales
problemas de salud que afectan a las personas de edad se deben a
enfermedades no transmisibles

Otra evidencia constatada es que las personas gque viven en paises de
ingresos bajos y medianos soportan una carga de morbilidad mas elevada
gue las que viven en paises ricos.

También concluye la OMS en que se prevé que de aqui a 2050 el
niamero de personas de edad que puedan valerse por si misma se
multiplicara por cuatro en los paises en desarrollo. Muchas personas de
mayor edad pierden su capacidad de vivir de forma autonoma debido a

su limitada movilidad, su debilidad u otros problemas fisicos mentales.

5.2. NACIONAL

A nivel nacional, se reproduce el patrébn mundial de evolucién de la
poblacion, Asi, en el documento de Estrategia para el abordaje de la
Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud 2?° nos describe como durante el
siglo XX se han producido en Espafia dos importantes cambios desde el punto
de vista de la estructura de su poblacion y de las causas de enfermedad y
muerte de la misma. Estos cambios, descritos en numerosos paises, se
denominan Transicibn Demografica y  Transicion  Epidemioldgica,
respectivamente.

La Transicion Demografica se define como el proceso de ruptura en la
continuidad del curso del movimiento de la poblaciéon hasta un momento
determinado que explica el paso de niveles altos de mortalidad y fecundidad
a niveles bajos de estas variables. En nuestro pais nos encontramos en la fase
tardia de esta transicion caracterizada porque la tasa bruta de mortalidad es
mayor que la tasa bruta de natalidad, el crecimiento natural es negativo y el

crecimiento total es cercano o inferior a cero.
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Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), el 1 de enero de
2011 habia 8.092.853 personas mayores de 65 afios, el 17,2% sobre el total de la
poblacion, representando las personas de 80 y mas arfios el 5,1% de toda la

poblaciéon (Figura 5.1).

HOMBRES MUJERES

100 ¥y mas
95
90
85
80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30
25
20
15
10

5

0
500.000400.000 300,000 200.000 100.000 O 100.000 200.000 300.000 400.000 500,000

Afios

Fuente: ABELLAN GARCIA, Antonio; ESPARZA CATALAN, Cecilia (2011). “Un perfil de las personas
mayores en Espafia, 2011. Indicadores estadisticos basicos”. Madrid, Informes Portal Mayores, n°® 127.

Figura 5.1. Poblacién espafiola segun edad y sexo afio 2011

Segun los datos de Proyeccion de la poblaciéon de Espafia a Largo Plazo
elaborada por el INE, las tendencias demograficas actuales llevarian a una
reduccion progresiva del crecimiento poblacional en las proximas décadas: el
crecimiento natural de la poblacidon se haria negativo desde 2020 y la
poblacién mayor de 64 afios se duplicaria en 40 afos, pasando a constituir el
31,9% de la poblacién total de Espafia en el afio 2049. Es previsible que el nivel
de envejecimiento sea maximo en 2050, pudiendo duplicar los niveles de 2001,

para descender ligeramente en la siguiente década.

En el ambito de la proteccioén social las consecuencias de la transicion
demogréafica han sido el empeoramiento de la tasa de dependencia y un
incremento del gasto sanitario atribuible al incremento de la poblacién con
mas edad y peor salud. El ratio de dependencia (numero de personas de 65
afos y mas, en relacién a quienes tienen entre 15 y 64 afos) puede superar el

50% en 2050. Por otra parte, el ratio de apoyo familiar (nimero de personas de
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85 y mas afos por cada 100 personas de 45 a 65 afios) ha ido aumentando
progresivamente en los Ultimos afos y se estima que seguira haciéndolo, de
manera que cada vez seran menores los recursos familiares de apoyo

disponibles

A medida que las personas se van haciendo mayores, el peso de los
procesos agudos sobre la morbilidad y la mortalidad va disminuyendo, de
manera que los procesos cronicos son cada vez mas frecuentes, dando lugar

a la transicion epidemioldgica de las enfermedades.

En Espafa, segun la Encuesta Europea de Salud (EES) 2009, el 45,6% de la
poblacion mayor de 16 afios padece al menos un proceso crénico (46,5% de
los hombres y el 55,8% de las mujeres) y el 22% de la poblacién dos procesos o

mas, incrementandose estos porcentajes con la edad (Figura 5.2.).
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Fuente: Elaboracién a partir de EES 2009.

Figura 5.2. Prevalencia (%) de problemas crénicos por edad y sexo.

Se calcula que las enfermedades cronicas son la causa del 80% de las
consultas de Atencidén Primaria. Segun los datos de la EES 2009, el 47% de las
personas mayores de 65 afios acudid a una consulta médica en las cuatro

semanas previas a la encuesta.
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El 2,1% de la poblaciéon de 16 y mas afios recibié atencidon domiciliaria
prestada por un profesional de enfermeria o matrona en el dltimo afio. Esta
proporcidn alcanza el 11,7% en personas de 75 y mas afios, siendo mayor la
proporcion de mujeres en este grupo de edad.

Respecto a las cifras de la hospitalizacion en la red de centros del SNS en
el ano 2010 la edad media de los pacientes, de 53,9 afios, se ha incrementado
en casi cuatro afos respecto al afio 2000. El 42% de las altas correspondieron a

personas de 65 y mas afos. El grupo de edad de 75 y mas afios es el mas

numeroso para el total de altas y el mas numeroso en varones (27,6%)

5.3. DEPARTAMENTO DE SALUD VALENCIA DR PESET

El patron poblacional del Departamento Valencia Dr Peset se describe a

continuacion mediante las piramides demograficas del departamento y de

cada una de sus zonas basicas de salud.230

PIRAMIDE DEL DEPARTAMENTO DE SALUD VALENCIA DR PESET
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ZONA BASICA ALFAFAR
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ZONA BASICA LUIS OLIAG
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ZONA BASICA PLAZA DE SEGOVIA
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ZONA BASICA FUENTE DE SAN LUIS

-1.000  -500 0

o0

1,000

B Total Mujeres M Total Hombres

1.500

E>=75
85.74
4584
15-94

7-14

0-3

-5,000

-2.500

2

2,500

B Total Mujeres ® Total Hombres

Edad

0-3

46

15--44

45--64

65--74

E>=75

Total

Total

1138

896

12229

8438

2839

2973

31068

3.7%

2.9%

39.4%

27.2%

9.1%

9.6%

B

o

>65 afios

5812 (18,7%)

ZONA BASICA SAN MARCELINO

8

E»=05
B0-84
B85-80
20-84
75:79
70-74
B85-80
#0604
55-50
E0-54
5.4
40-44
3539
30-34
25-29
20-24
15-18
10-14

59
2.4
0-1

B Total Mujeres ® Total Hombres

E»=75

BS54

15-44
7-14
48

0-3

—E,glfﬂ

1]

2,500

® Total Mujeres ™ Total Hombres

Edad

7--14

15--44

45--64

65--74

E>=75

Total

Total

1414

7544

5289

1774

1510

18809

7.5%

40.1%

28.1%

9.4%

8.0%

78

>65 afos

3284 (17,24%)

5.000



ZONA BASICA CASTELLAR

INTRODUCCION

2,000

-500 -250 [1] 250 s00 -2000 -1,000 1,000

E=>=05 | [| I
2004 S | Ex=75 |
85.99 | o I
g0-84 e a5.74 |
T5.TQ I ] |
70.74 | Ee—— |
8588 | P 4584 |
a0-84 | T I
55-59 T N
E0-54 i [ — 15 44

i e
gﬁ | —— 7=
530 | —— |
30-34 | [Ee———— |
25.28 T — A
20-24 | o —
15.19 | L 0-3
10-14 | S —

5.0 I e —

T | E— ] i

e —_— B Total Mujeres ™ Total Hombres

B Total Mujeres B Total Hombres
Edad 0--3 4--6 7--14 15--44 45--64 65--74 E>=75 Total
Total 469 375 1152 5182 4143 1520 1465 14306
3.3% 2.6% 8.1% 36.2% 29.0% 10.6% 10.2%
>65 afios

2985 (20,8%)

En definitiva se trata de un departamento de salud con un porcentaje

de >65 afos de 19,5%, superando a la media nacional, 17,2% en todas sus

zonas. Tal y como se muestra en la siguiente tabla

Tabla 5.1. Poblaciéon > 65 afios Departamento Valencia Doctor Peset
ZONAS BASICAS >65 ANOS R. Fem >65

ZB Luis Oliag 26,0% 1,72
ZB Castellar 20,8% 1,21
/B Padre Jofre 20,4% 1,59
DEPARTAMENTO 19,5% 1,46
ZB Ruzafa 20,1% 1,68
ZB Fuente de San Luis 18,7% 1,51
ZB Alfafar 18,5% 1,40
ZB Ingeniero Joaquin Benlloch 18,3% 1,34
ZB Plaza de Segovia 18,3% 1,35
/B Benetusser 18,2% 1,32
ZB San Marcelino 17,4% 1,26
ZB Sedavi 17,2 1,39
NACIONAL 17,2%
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6. ORGANIZACION SOCIOSANITARIA DEL DEPARTAMENTO
VALENCIA-DR PESET
6.1. ORGANIZACION SANITARIA

El Departamento Valencia Dr Peset es uno de los 24 departamentos que

existen en la Comunidad Valenciana.

D. Vinarés

D. Castelio

D, Sagunt 0. la Plana

D. Valéncia-Arnau
de Vilanowva-Liiria

. valénicia-ClinicJa Malva.rosa
D. Requena 0. Valénciada Fe
& S . valéncia- Doctor Peasst
e S —— o

al-Jdoan dAlacant
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El Departamento garantiza la cobertura sanitaria de 279.451 habitantes
en los distintos centros asistenciales:

HOSPITAL UNIVERSITARIO DR PESET:

Ocupa una superficie construida de 50.000 metros cuadrados, dispone
de 520 camas, 18 quir6éfanos y 113 locales de consultas externas.

HOSPITAL DE CRONICOS Y LARGA ESTANCIA PARE JOFRE

Dispone de 125 camas, ( Unidad de Salud Mental, con 50 camas y
Unidad Médica Integral, con 75 ).También cuenta con un Hospital de Dia de
Salud Mental, con 20 plazas y un Hospital de Dia de la Unidad Médica Integral.
La metodologia de trabajo es multidisciplinar.

Centro de Especialidades de Monteolivette:
Cuenta con 55 locales de consultas de especializada

ATENCION PRIMARIA

Organizada en 11 zonas basicas, con 11 centros de salud, (4 rurales, 7
urbanos) y 10 consultorios auxiliares.

Tabla 6.1.0rganizacidon Atencion Primaria del Departamento

ZONA HAB CENTRO SALUD HAB CONS.AUX HAB

ALFAFAR 23.135 | ALFAFAR 16.075 | PARQUE 7.060
ALCOSA

BENETUSSER 15.060 | BENETUSSER 15.060

SEDAVI 10.407 | SEDAVI 10.407

RUZAFA 26.683 RUZAFA 26.683

LUIS OLIAG 23.449 | LUIS OLIAG-MONTEOLIVETTE | 9.268 LUIS OLIAG 14.181

PADRE JOFRE 37.108 | PADRE JOFRE 37.108

PLAZA SEGOVIA 42.026 | PLAZA DE SEGOVIA 31.322 | VICENTE 10.704
CLAVEL

INGENIERO 31.917 | INGENIERO JOAQUIN 31.917

JOAQUIN BENLLOCH

BENLLOCH

FTE DE SAN LUIS 36.716 | FTE DE SAN LUIS 31.010 | CARRETERA 5.706
DE ARTES

SAN MARCELINO | 18.785 | SAN MARCELINO 13.435 | LATORRE 5.350

CASTELLAR 14.165 | CASTELLAR 7.443 PINEDO 2.666
EL SALER 1.358
EL PALMAR 741
PERELLONET 729
HORNO DE 1.187
ALCEDO

DEPARTAMENTO | 279.451
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Tabla 6.2. Recursos profesionales sanitarios en Atencidén Primaria

CENTROS . POBLACION
MEDICOS RATIOS RATIOS -

ASISTENCIALES FAMILIA HAB/MED ENFERMERA | /) o JENF > 14 ANOS

CS ALFAFAR 6 2.302 4 3.453 13.812

C° PARQUE

ALCOSA 4 1.526 4 1.526 6.102

CS BENETUSSER 8 1.594 6 2.126 12.754

CS SEDAVI 5 1.729 4 2.161 8.645

CS RUZAFA 14 1.631 11 2.075 22.830

CS LUIS OLIAG

MONTEGLIVETTE 6 1.542 4 2.314 9.256

C° LUIS OLIAG 7 1.627 9 1.266 11.390

CS PADRE JOFRE 18 1.774 17 1.878 31.923

CS PLAZA

B 15 1.799 13 2.075 26.979

C° VICENTE

GLAVEL 5 1.905 4 2.382 9.526

CS INGENIERO

JOAQUIN 15 1.812 13 2.091 27.178

BENLLOCH

CS FTE DE SAN LUIS 17 1.556 16 1.653 26.453

C° CARRETERA

AETES 4 1.245 4 1.245 4.978

CS SAN

MARCELING 7 1.634 5 2.288 11.438

C°LA TORRE 3 1.551 2 2.327 4.653

CS CASTELLAR 4 1.597 4 1.597 6.386

C° PINEDO 2 1.171 2 1.171 2.341

C° EL PALMAR 1 661 1 661 661

C° EL SALER 1 1.151 1 1.151 1.151

C° PERELLONET 1 608 1 608 608

C° HORNO DE

- 1 1.062 1 1.062 1.062

TOTAL DEPTO 143 125 240.126
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6.2. ORGANIZACION SOCIAL

6.2.1. RESIDENCIAS PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES

Centros que ofrecen alojamiento estable junto con atencidn social,
apoyo en la realizacion de las actividades de la vida diaria, atencioén sanitaria,
rehabilitacidon de las capacidades y atencion geriatrica integral, en funcién del

nivel de dependencia de sus usuarios

Usuarios: personas mayores de 65 afios que hayan cesado en su vida
laboral y pensionistas mayores de 60 afios, que carezcan de las capacidades
necesarias para realizar por si mismas las actividades basicas de la vida diaria,

y que precisen una atencion geriatrica integral.

Pueden existir Unidades de Alta Dependencia especificas para aquellas
personas que carezcan de esas capacidades y ademas precisen de una
atencidn socio sanitaria continuada debido a la complejidad y al grado de

intensidad de las mismas.

6.2.2. CENTROS DE DIA PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES

Ofrecen un programa de atencidén diurna especializado a personas que
precisan de ayuda para la realizacion de las actividades basicas y/o
actividades instrumentales de la vida diaria. Sus objetivos son mantener,
preservar y/o mejorar la funcionalidad de los usuarios y servir de apoyo a la
familia, mediante la provisibn de un recurso que posibilite la vida socio-laboral
de sus miembros.

Usuarios: Personas mayores de 60 aflos con problemas de dependencia
qgue presenten enfermedades crénicas, pluripatologia con limitacion de su
autonomia y que requieran una atencidn socio sanitaria especializada,
supervision médica, cuidados de enfermeria o rehabilitacion, que no se

puedan prestar adecuadamente en el domicilio.
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6.2.3. CENTROS DE ATENCION PREVENTIVA PARA LAS PERSONAS MAYORES
(CEAMS Y CIMS)

Son centros de atencidn preventiva, ofrecen servicios especializados al
mantenimiento de las personas mayores en un estado fisico y emocional que
les permita valerse por si mismas, y permanecer en su medio familiar y social,

con el fin de retardar su ingreso en residencias y hospitales.

En funcidon de su titularidad los centros de atencidon preventiva para
personas mayores podran ser:

e Centros especializados de atencién a los mayores (CEAMS). Titularidad

de la Generalitat Valenciana

e Centros integrales de mayores (CIMS). Titularidad de las entidades

locales

Usuarios: toda persona que tenga cumplidos los 60 afios de edad y que
no padezca enfermedad infecto-contagiosa ni psicopatias susceptibles de

alterar la normal convivencia del centro.

6.2.4. COMEDORES SOCIALES.

Establecimiento destinado a proporcionar alimentacion a las personas

gue lo precisen de forma gratuita o mediante una aportacion reducida

Usuarios: Todas las personas que, hallAndose en situacion de necesidad,

requieran este servicio.
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Tabla 6.3. Recursos sociales Departamento Salud Valencia-Doctor Peset

CENTROS SALUD AL QUE

RECURSOS DEPARTAMENTO PLAZAS PERTENECEN

1. RESIDENCIAS DEPARTAMENTO

¢ Novaedat Sedavi 115 Sedavi
e El Saler 112 Fuente San Luis
e Jardines del Palau 45 Luis Oliag

2. CENTROS DIiA

e Bondia 40 Fuente San Luis

e Centelles 60 Russafa

3. CENTROS ATENCION PREVENTIVA PARA PERSONAS MAYORES

e CEAM Dr. Waksman ademanda Ingeniero Joaquin Benlloch

4. COMEDORES SOCIALES

e Literato Azorin a demanda Russafa
e Fuente San Luis a demanda Fuente San Luis
e Patraix a demanda Padre Jofre
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7. PREVALENCIA DE DESNUTRICION

7.1. PREVALENCIA EN DISTINTOS AMBITOS.

La desnutricidn es una situacidon clinica causada por el déficit de
nutrientes que afecta al normal funcionamiento de diversos érganos y sistemas
como consecuencia de una disminucion en la ingesta, un aumento de los

requerimientos o bien un aumento de la perdida de los mismos.

En términos generales se puede afirmar que las personas, que no tienen
ninguna enfermedad y mantienen una vida activa, a pesar de los cambios
fisiolégicos asociados a la edad, mantienen un correcto estado nutricional. Por
el contrario los ancianos con enfermedades crénicas con o sin discapacidad y
aquellos con procesos agudos tienen altos porcentajes de alteraciones en los

marcadores del estado nutricional.

Hay una gran variabilidad en los datos encontrados en relacion a la
prevalencia de desnutricion (malnutricién proteico-energética mas frecuente)
en distintos medios. Ello, en parte, es debido a la metodologia empleada en la
valoracion y también a la heterogeneidad de la poblacion de personas

mayores.231

Analizaremos tres ambitos distintos, segun el lugar de residencia:

e COMUNIDAD,

e ENTORNO INSTITUCIONAL DE RESIDENCIAS Y CUIDADOS DE
LARGA DURACION

e HOSPITAL.
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7.1.1. PREVALENCIA EN LA COMUNIDAD

Las personas mayores que viven con un buen nivel de salud en la
comunidad presentan buenos resultados en las pruebas que evaltuan el estado
nutricional.23?

En el estudio Euronut- Seneca, (1993) llevado a cabo en Betanzos no se
encontré ninguna de las personas estudiadas con albumina menor de 30 g/I.
Un 31 % tenian obesidad y solamente un 3 % un IMC < 20.233, En el estudio de la
poblacidn catalana solamente el 2,6 % de las personas de entre 65 y 75 afios

presentaban un IMC menor de 20 kg/m2.

La incorporacion del MNA como instrumento de valoracidon del riesgo ha
facilitado la comparacion entre estudios. En Espafia en el primer estudio
realizado con el MNA (Salva,A, et al .1999) se estudiaron 200 personas en la
comunidad con buenos niveles de autonomia, encontrando un 0,5 % de

personas desnutridas y un 9,5 % a riesgo23.

Segun la revision efectuada por Iraizoz I. (1999), sobre estudios realizados
en EEUU y en Europa, en los ancianos residentes en su domicilio menores de 75
afos, la prevalencia se sitia entre el 3-5%, mientras que en los mayores de 75

afos, enfermos o con discapacidad, las cifras ascendian hasta el 30%235.

En un estudio de Ramon, JM et al, (2001) con una muestra de 3.460
personas mayores de 65 afios, perteneciente a seis comunidades autbnomas y
gue vivian en su domicilio. Se les aplico el Mini Nutritional Assessment (MNA), y
se encontré una media del 3,3 % de desnutricion (2,4 en hombres y 4,0 en
mujeres) y un 273 % y 36,3 % de riesgo en hombres y mujeres

respectivamentez3,

Otro estudio (Salva, A et al. 2004) realizado en una muestra
representativa de 2500 personas de 65 y mas afios que viven en su domicilio
en Catalufia, se ha encontrado un 88,8 % de las personas con un IMC de 23 o
mas. Utilizando el MNA-SF, la mayoria (92,7 %) de las personas mayores en su

domicilio tenia un buen estado nutricional. Un 3,8 % de los hombres y un 10,6 %

87



PREVALENCIA DE DESNUTRICION

de las mujeres presentan una situacion de riesgo de desnutricidn. El nUmero de

personas con buen estado nutricional disminuye conforme avanza la edad??.

Resultados semejantes se han obtenido el grupo de Souini et al. (2004)
en una muestra de 178 personas entre 75 y 90 afios atendidas en programas
de cuidados domiciliarios en Finlandia. Segun el MNA el 3 % tenian desnutricion

y el 48 % estaban en situacidon de riesgo?23s,

El grupo de Tur y cols (2005) ha estudiado los habitos dietéticos (registro
de la ingesta durante tres dias), algunos parametros antropométricos (indice
de masa corporal) y el riesgo de desnutricidon utilizando el MNA-Short Form
(MNA-SF), en 230 ancianos, de 73 afios de edad media, que viven en la
comunidad en Palma de Mallorca. Consideran desnutricion con el IMC < de 21
y riesgo de desnutricion cuando el MNA-SF < de 11 puntos. Con estos criterios
encuentran una prevalencia de desnutricion del 1 % en varones y 5 % en
mujeres y un riesgo de desnutricion del 4 % en varones y 5 % en mujeres.
Asimismo, objetivaron sobrepeso en el 56 % en varones y 39 % en mujeres, y de

obesidad del 17 % en varones y 21 % en mujeres2®,

En el estudio de Guigoz | (2006) ha encontrado 23 estudios que incluyen
14.149 personas en la comunidad en los que utlizando el MNA se ha
encontrado un 2 + 0,1 % de media con un rango del 0 al 8 % de personas con
criterios de desnutricion. El 24 + 0,4 % y un rango de 8 a 7 % en situacion de

riesgo nutricional?4,

La siguiente tabla presenta un resumen de los estudios sobre

prevalencia de desnutricion realizados en el medio comunitario.
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Tabla 7.1. Prevalencia desnutricion en la comunidad

Autor Ano Pais Parametros Prevalencias %
EURONUT-S1 1991 Europa EA,Biol,Antrop 3-4
EURONUT-S2 1996 Europa EA,Biol,Antrop 2,2

Jensen 1997 EEUU EA,Biol,Antrop 2,6
Naber 1997 EEUU EA,Biol,Antrop 6
Salva 1999 Espafa MNA 0,5

Ramon 2001 Espana MNA 3,3
Soini 2004 Finlandia MNA 3

Stratton 2005 Reino Unido MUST 15

Tur 2005 Espana MNA- SF 1(H); 5(M)

Morillas 2006 Espafia EA,Biol,Antrop 2

Guigoz 2006 Varios MNA 2
Salva 2007 Espana MNA-SF,Antrop 0,7
Meijers 2009 Paises Bajos MUST 21,7

Bio: biolégicos; Antrop: Antropométricos; EA: Encuesta Alimentaria; MNA: Mini
Nutritional Assessment; MUST: herramienta de screening nutricional disefiada
en el marco de la British Association of Parenteral and Enteral Nutrition
(BAPEN).

Arenzana,J. (2011)24

7.1.2. PREVALENCIA EN ENTORNO INSTITUCIONAL DE RESIDENCIAS Y
CUIDADOS DE LARGA DURACION.

Aproximadamente el 5 % de personas de 65 o mas afios en Europa

residen en servicios de larga duracion, residencias o centros de larga estancia.
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La malnutricibn es uno de los principales problemas a los que deben
enfrentarse los profesionales de estos centros. Entre las personas ingresadas en

residencias:

e una pérdida de peso del 10 % en los Ultimos seis meses esta
fuertemente asociada a la mortalidad en los seis meses
siguientes.

¢ Una ingesta de energia por debajo de una ingesta media de
1378 kcal se ha asociado con un incremento del riesgo de
muerte a los seis meses.

e En estudios longitudinales de Zuliani y colb (2001) se observé que
los pacientes con peor estado nutricional al inicio del estudio
(albumina, pliegues cutaneos) tenian mayor deterioro funcional
a los dos afios de seguimiento?+2.

e En 2003, Crogan y colb, en un estudio longitudinal de 6 meses de
seguimiento a 311 residentes en una residencia geriatrica
también encontraron una relaciéon del IMC con la capacidad de
desarrollar las actividades de la vida diaria y con el bienestar

psicolégico243,

La prevalencia de desnutricibn es muy variable en funciéon de las

caracteristicas del centro y por lo tanto de los residentes.

Camarero et al.,, en 1998, realizaron un amplio estudio sobre habitos
nutricionales y estilos de vida en 582 ancianos sanos (excluian pacientes con
alguna patologia grave), que vivian en residencia, con una edad media de 81
afos.is Encontraron un 2 % que tenian un IMC inferior a 20. Solian ser los mas
mayores (85 afos) y predominantemente mujeres. Mientras que el 60 %

presentaba sobrepeso-obesidad?44.

En la revisidn efectuada por Iraizoz I. (1999), sobre estudios realizados en
EEUU y en Europa, de prevalencia de malnutricibn en ancianos, se observé que
en los ancianos alojados en residencias la estimacion de prevalencia de

desnutricion se sitia entre el 13,5 y el 28,5%248,
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Esteban y cols.(2000),24> estudiaron 138 ancianos escogidos al azar que
vivian en seis residencias geriatricas y 97 ancianos que vivian en tres centros
sanitarios de larga estancia, con una edad media de 80 afios!4. Los residentes
eran clasificados como afectos de malnutricion predominantemente
energética cuando presentaban dos o mas parametros antropométricos
alterados (peso, talla, IMC, pliegues cutaneos, perimetros, porcentaje de
grasa); malnutricion predominantemente proteica cuando presentaban dos o
mas parametros bioquimicos alterados (albumina, proteinas totales, colesterol,
prealbiumina o transferrina) y malnutricibn mixta cuando presentaban
alteracion de dos o mas parametros bioquimicos y dos o mas parametros
antropomeétricos.

La prevalencia global de malnutricién proteico-calérica fue del 26,7 %
(7,4 % era malnutricibn predominantemente caldrica, 11 % malnutricion
predominantemente proteica y 8,3 % malnutricidn mixta). En relacion con el
lugar de vivienda, estaban desnutridos el 9,1 % de los que vivian en residencias
y el 50,5 % de los que estaban ingresados en centros socio sanitario (unidades
de alta dependencia).

Ramon JM y el grupo espafol de Gerontologia (2001), encuentran una
prevalencia de 7,7% en ancianos institucionalizad 0s2*°.

Hernandez Mijares A et al. (2001) analizaron un colectivo de 615
ancianos institucionalizados a partir de parametros antropomeétricos,
bioquimicos y recuento de linfocitos. La prevalencia de malnutricion
detectada es de 26,87%, un 29% en varones y un 25,6% en mujeres246,

Souminen et al. (2005)realizaron un estudio en todas las residencias
geriatricas en Helsinki incluyendo 2114 personas, con una edad media de 82
afos, se encontré el 29 % con desnutricion (utilizando como criterio el MNA) y
un 60 % a riesgo?47..

Woo et al., en 2005, en un estudio en 14 residencias en Hong Kong con
1699 personas estudiadas se encontré un 26 % de los residentes con un IMC <
18,5 kg/m2248,

Guigoz (2006) realizo una revisidn sobre el uso del MNA encontrando 32
estudios en personas institucionalizadas que agrupan 6821 personas. Utilizando
el MNA, la prevalencia de malnutricion fue del 21 + 0,5 % (rango 5-71 %) y el

porcentaje de personas a riesgo de malnutriciéon alcanzé el 51 + 0,6 % (rango
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27-70)253 Este rango es amplio debido a las caracteristicas de las personas
atendidas en distintos tipos de unidades de cuidados de larga duracion:
Residencias con personas con un relativo buen estado general de salud y
niveles variables de discapacidad o Unidades de larga estancia donde se
encuentran personas con enfermedades cronicas prevalentes, altos niveles de
discapacidad y frecuentes problemas intercurrentes. En este caso los

porcentajes de desnutricidn suelen superar el 50 %.

La siguiente tabla presenta un resumen de los estudios sobre
prevalencia de desnutricion realizados en residencias y centros de larga

estancia.

Tabla 7.2. Prevalencia de desnutricion en residencias y centros de larga
estancia

Parametros Prevalencia%
Elmstahl 1987 EA 13
Larson 1990 Biol, antrop 28,5
Lebreton 1997 Biol, antrop 27
Salva 1996 Espafa MNA 5,7
Cameron 1998 Espafa Antrop 2
Esteban 2000 Espafia Biol, antrop 26,7
Ramoén 2001 Espafia MNA 4,5(H);9,4(M)
Hernandez 2001 Espafa Biol, antrop 26,9
Ribera 2002 Espafa MNA 35
Ruiz Lopez 2003 Esparfia MNA 7,9
Christensson 2002 Suecia MNA 23
Suominen 2005 Finlandia MNA 29
Guigoz 2006 Varios MNA 21
Meijers 2009 Paises Bajos MUST 19,2
Jimenez Sanz 2011 Espafa MNA 11,6

Bio: bioldgicos; Antrop: Antropomeétricos; EA: Encuesta Alimentaria; MNA: Mini
Nutritional Assessment; MUST: herramienta de screening nutricional disefiada en el
marco de la British Association of Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN).

En definitiva los ancianos institucionalizados suelen tener cierto grado de
discapacidad y dependencia, y en ellos la tasa de desnutricion es elevada,

entre un 20 y un 70%2%9, Estas diferencias son debidas a la heterogeneidad de
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los centros y la tipologia de los residentes. Mientras que en algunas residencias
la poblacion seleccionada presentaba un buen estado de salud general y un
notable grado de independencia?’ en otras hay una elevada proporcion de

ancianos con discapacidad o problemas cognitivos.

7.1.3. PREVALENCIA HOSPITALIZADOS

Desde hace muchos afios se sabe que la desnutricion en los hospitales
es un problema muy importante, muy prevalente y con una influencia
negativa en la evolucion del curso hospitalario de los pacientes que la
padecen, asi como en los costes generados. Sin embargo, aunque bien
conocido, este problema lejos de resolverse cada dia es mas grave, no solo en
nuestro entorno sino en todo el mundo.

En 1994, Mc Whirter JP publicé porcentajes de desnutricion entre el 43 y
46 % de pacientes ingresados en servicios de medicina interna, neumologia y
geriatria, mientras que en traumatologia era del 39 % y en cirugia del 27 %.2%

Roldan et al®l. | en 1995realizaron un estudio en 301 pacientes, de
todas las edades, seleccionados al azar, ingresados en los servicios de
medicina interna, digestivo, cardiologia, neurologia, infecciosos, heumologia,
cirugia general, otorrinolaringologia y cuidados intensivos de un hospital
universitario de Sevilla. Se valoré el estado nutricional mediante parametros
antropomeétricos y bioguimicos en los primeros siete dias del ingreso. La
incidencia de desnutricion en toda la muestra estudiada fue del 53 %, siendo
mayor conforme aumentaba la edad. Asi se encontré una incidencia de
malnutricién en los mayores de 75 afios del 67,5 %.

Tomas,Dr et al, en 2002, realizaron un estudio en 837 pacientes
ingresados en unidades de cuidados subagudos en el que prevalencia de
desnutricion del 29 %252,

En 2004, Ramos et al. disefiaron un estudio transversal en pacientes
mayores de 70 afios ingresados en un servicio de medicina interna de un
hospital publico de Madrid, para conocer la prevalencia de malnutricion al

ingreso (en las primeras 24 horas del ingreso). Un 31 % de los pacientes
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procedian de residencias de ancianos. Encontraron una prevalencia de

malnutricion al ingreso hospitalario del 57,1 %3253,

En 2005, Martinez Olmos et al., realizaron un estudio transversal en 376
pacientes escogidos al azar (189 mujeres, 210 ancianos) ingresados en doce
hospitales publicos de Galicia en unidades médicas, quirdrgicas o de
traumatologia. Todos los sujetos del estudio fueron evaluados en un periodo de
dos dias concretos (llevaban una media de 15 dias ingresados). El estado
nutricional se valoré utilizando la escala Valoracion Global Subjetiva (VGS). El
47 % de los pacientes estudiados presentaba desnutricion en el momento de
la valoracion. Por edades se encontré que un 53 % de los ancianos y un 40 %

de los no ancianos estaban desnutridosz%4,

También en 2005, GOmez Ramos et al., realizaron un estudio transversal
con 200 pacientes ancianos ingresados en un servicio de medicina interna de
un hospital de agudos de Murcia. Al ingreso se realizaba el MNA y se
realizaban determinaciones de hemograma, albumina y transferrina. La media
de edad fue de 81 afios. El 50 % de los ancianos valorados presentaban algun

grado de malnutricion y un 37,5 % se encontraban en riesgo de padecerla?.

En la revisibn de Guigoz, en 2006, este reporta 36 estudios realizados en
hospitales con un total de 8596 personas?3 La prevalencia de desnutricion
segun el MNA es del 23 %, mientras que el riesgo de desnutricion asciende al

46 %.

En el estudio observacional PREDyCES2%¢, realizado durante 2010, en 31
hospitales del Sistema nacional de Salud (1579 pacientes), se analizd la
prevalencia de desnutricibn en enfermos hospitalizados, observando
desnutricidon en 23,7% de los pacientes. Asi, la edad, el género, la presencia de
enfermedad oncoldgica, diabetes mellitus, disfagia y polimedicacion fueron
los principales factores de riesgo identificados. La desnutricion se asocié a una
prolongacion en la estancia hospitalaria, especialmente en aquellos que

ingresaron sin desnutricidn pero la presentaron al alta.
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En la siguiente tabla se resumen los estudios realizados en los ultimos 40

anos.

Tabla 7.3. Prevalencia desnutriciobn en medio hospitalario

Parametros

Prevalencia%

Bistrian
Bistrian
Hill

Bienia
Reilly
Mowe
Constans
Aount
Larson

Mc Whirter
Sullivan
WyszynskKi
Pirlich
Meijers
Cabrerizo
Gassull
Prieto
Serrano
Ulibarri

Ramos

Martinez Olmos

zaola

Goémez Ramos

Gutiérrez Reyes

Alvarez
(PREDYCES)

1974
1976
1977
1982
1988
1991
1992
1993
1994
1994
1997
2003
2006
2009
1986
1986
1993
1993
2002
2004
2005
2005
2005
2007
2012

EEUU
EEUU

Reino Unido

Reino Unido

Francia

Reino Unido
Argentina
Alemania

Paises Bajos

Espafa
Espafia
Espafa
Espafa
Espafa
Espafa
Espafna
Espafa
Espafa
Espafa

Espafa

Biol, antrop
Biol, antrop
Biol, antrop
Biol, antrop
Biol, antrop
Antro
Biol, antrop
Biol, antrop
Biol, antrop
Biol, antrop
Biol
VSG
VSG
MUST
Biol, antrop
Biol, antrop
Biol, antrop
Biol, antrop
Biol
Biol, antrop
VSG
MNA
MNA
MNA
Biol, antrop
NRS 2002

54
44
52
61
55

54,5

30-41
53
35
40
65
38
27

23,8
31
30
30
46
42
57
47
68
50

18,6

23,7

Bio: bioldgicos; Antrop: Antropométricos; EA: Encuesta Alimentaria; MNA: Mini Nutritional
Assessment; MUST: herramienta de screening nutricional disefiada en el marco de la British
Association of Parenteral and Enteral Nutrition(BAPEN).
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Todos estos estudios ponen de manifiesto que la falta de un
procedimiento estandarizado para evaluar el estado nutricional, sobre todo en
la poblacién anciana, y de un registro formal de todas sus enfermedades
asociadas y/o caracteristicas de los individuos, que se deberian contemplar
por su posible relacidén con el estado nutricional, impide que se pueda obtener
una informacion fiable sobre la prevalencia real de la malnutricibn?2, En un
futuro seria recomendable estandarizar los criterios de evaluacion y registrar de
forma sistematica y exhaustiva todos los factores pronosticos a tener en cuenta

(capacidad funcional, fisica, cognitiva y enfermedades asociadas).
7.2. PREVALENCIA DEPARTAMENTO VALENCIA DR PESET

Tanto en el hospital como en atencion primaria se dispone de historia
clinica electrénica. En el Hospital se utiliza Orion-Clinic, con un desarrollo del
50% de comunicacibn con Abucasis- SIA (Sistema de informacion
ambulatoria), utilizado en atencion primaria.. La explotacion de datos es
independiente, por lo que se realiz6 una busqueda en ambos sistemas de los
registros de los cdédigos de desnutricidon. Los resultados se exponen a

continuacion.
7.2.1. HOSPITAL UNIVERSITARIO DR PESET

Se realiz6 una busqueda en Oridon Clinic de los coédigos CIE de
desnutricion al alta, incluyendo el diagnostico principal y diagndsticos
secundarios (hasta 5 diagndsticos), asi como las altas totales, en los dltimos 5

afos, obteniéndose los siguientes datos.

Tabla 7.4. Prevalencia altas Hospital 2010-2014
2010 2011 2012 2013 2014 TOTAL

Altas Brutas 130 160 199 181 199 869
DESNUTRICION
ALTAS TOTALES = 24.640 25.169 24.436 25.367 25.237 124.849

PREVALENCIAS  0,52% 0,63% 0,81% 0,71% 0,78% 0,69%

HSE Orion Clinic Departamento Salud Valencia-Doctor Peset. Servicio Admisidon. Conselleria de Sanidad. 257

Se realiz6 una segunda busqueda limitando la edad a >30 afios, sin

variar practicamente los datos.
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Tabla 7.5. Prevalencia altas Hospital 2010-2014 > 30 afios

Altas Brutas Desnutriciéon >30 afos 788
Altas Totales > 30 afnos 124.768
Prevalencia 0,63%

Se realiz6 otra busqueda por los servicios donde suele haber mas
ingresos de pacientes con comorbilidad de desnutricién

Tabla 7.6. Prevalencias desnutricion por Servicio Médico Hospitalario

ALTAS Dx Desnutricion Prevalencia
Med Interna 2219 48 2,1%
2010 Med Digestivo 1684 21 1,2%
Neumologia 1823 3 0,1%
Cardiologia 1872 0 -
Med Interna 2308 34 1,5%
2011 Med Digestivo 1758 20 1,1%
Neumologia 1961 6 0,3%
Cardiologia 1694 0 -
Med Interna 2404 62 2,5%
2012 Med Digestivo 1815 11 0,6%
Neumologia 1946 8 0,4%
Cardiologia 1664 1 0,06%
Med Interna 2490 51 2,04%
2013 Med Digestivo 1725 9 0,5%
Neumologia 1990 23 1,1%
Cardiologia 1948 0 -
Med Interna 2765 73 2,6%
2014 Med Digestivo 1648 7 0,4%
Neumologia 1968 13 0,6%
Cardiologia 2035 0 -
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También se objetivo la edad media de los pacientes ingresados en esos

servicios, evidenciandose que son edades de alto riesgo de desnutricion.

Tabla 7.7. Media edad pacientes ingresados por servicios con diagndstico

desnutriciéon

Media de edad de pacientes ingresados por servicio y con dx de desnutricion

(2010-2014)

Medicina Interna 80 afos
Medicina Digestiva 66 anos
Neumologia 53 afios
Cardiologia 79 afos
Traumatologia 80 afios

7.2.2. PREVALENCIA DESNUTRICION ATENCION PRIMARIA (ABUCASIS-SIA)

Se realiz6 la busqueda por franjas etarias del diagnéstico de
desnutricion (en cualquiera de sus coédigos CIE), en el periodo de 2014,

obteniéndose los siguientes resultados.

Tabla 7.8. Prevalencia de desnutricion 2014
Segun franjas etarias en atencién primaria
PREVALENCIAS DESNUTRICION SIA- ABUCASIS Dpto Valencia-Dr Peset 2014

Diagnostico 15-44 aiios 45 - 64 aios 65 — 74 afios 75 — 84 afios >85 afios
260.KWASHIORKOR 0,00% 0,01% 0,02% 0,01% 0,17%
261.MARASMO 0,11% 0,14% 0,14% 0,35% 0,40%
262.PROT-CALOR . 0 0 0 0
GRAVE 0,00% 0,02% 0,02% 0,07% 0,22%

263.PROT-CALOR

SIN ESPECIFICAR
SIA-Abucasis. Alumbra. Servicio Admision Departamento Salud Valencia-Doctor Peset. Conselleria de

0,07% 0,15% 0,32% 0,77% 2,40%

Sanitat2se

Ademas del resumen de las prevalencias, es interesante objetivar el
desarrollo de obtencién de los datos, para valorar la poblacibn que

corresponde a cada grupo de edad y los registros realizados de desnutricion.
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Tabla 7.9. PREVALENCIAS DESNUTRICION 2014 entre 15y 45 afios

2:?:;:‘;6“ Diagnostico Pac.Diag.Activo Pobl Asig. Pre:nac:ftr; cla
260 Kwashiorkor 3 103.324 0,00%
261 Marasmo Nutritivo 113 103.324 0,11%
Dep.Valencia 262 Qtras de,srwutrluones 1 103.324 0,00%
Dr. Peset proteico caldricas graves
263 Otras desnutriciones
proteico-caldricas y sin 75 103.324 0,07%
especificar

Tabla..7.10. PREVALENCIAS DESNUTRICION 2014 entre 46y 64 afios

:;?gbr:ta?:ién Diagnostico Pac.Diag.Activo Pobl Asig. Prel\\lnacl,t:sua
260 Kwashiorkor 9 67.483 0,01%
261 Marasmo Nutritivo 97 67.483 0,14%
Dep.Valencia 262 Qtras de,srwutrluones 13 67483 0,02%
Dr. Peset proteico caldricas graves
263 Otras desnutriciones
proteico-caldricas y sin 98 67.483 0,15%
especificar

Tabla 7.11. PREVALENCIAS DESNUTRICION 2014 entre 65y 74 afios

Ambito Diagnostico Pac.Diag.Activo Pobl Asig. Prevalencia
Asignacion Morb
260 Kwashiorkor 5 26.280 0,02%
Dep.Valencia 261 Marasmo Nutritivo 37 26.280 0,14%
262 Otras desnutriciones 6 26.280 0,02%
Dr. Peset . L
proteico caldricas graves
263 Otras desnutriciones 84 26.280 0,32%
proteico-caldricas y sin
especificar

Tabla 7.12. PREVALENCIAS DESNUTRICION 2014 entre 75y 84 afios

Ambito . . . . . Prevalencia
AATER Diagnostico Pac.Diag.Activo Pobl Asig. Morb
260 Kwashiorkor 2 17.477 0,01%
Dep.Valencia 261 Marasmo Nutritivo 61 17.477 0,35%
Dr. Peset ici
262 Otras desnutriciones 13 17.477 0.07%

proteico caldricas graves
263 Otras desnutriciones
proteico-caldricas y sin 134 17.477 0,77%
especificar
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Tabla 7.13. PREVALENCIAS DESNUTRICION 2014 en > 85 afios

Ambito . . . . . Prevalencia
e Diagnostico Pac.Diag.Activo Pobl Asig. Morb
260 Kwashiorkor 12 7.236 0,17%
Dep.Valencia 261 Marasmo Nutritivo 29 7.236 0,40%
Dr. Peset ici
262 Otras desnutriciones 16 2236 0.22%

proteico caldricas graves
263 Otras desnutriciones
proteico-caldricas y sin 174 7.236 2,40%
especificar

Los resultados de prevalencia de desnutricion obtenidos en el hospital y
en atencion primaria de este Departamento, ponen de manifiesto la falta de
cultura por parte de los profesionales de explorar el estado nutricional dentro
de sus actuaciones basicas, asi como del infraregistro existente con respecto al
diagndstico de desnutricion, impidiéndonos conocer el alcance real de esta

problematica de salud.
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8. DESNUTRICION, SALUD PUBLICA Y ATENCION PRIMARIA.
POSICIONAMIENTO.

En septiembre de 1978 la Conferencia internacional sobre atenciéon
primaria fue organizada por la Organizacidn Mundial de la Salud y por el
Fondo de Naciones Unidas para la infancia, en Alma-Ata, donde el principal
objetivo era promover el concepto de atencion primaria, representando el
primer nivel de contacto del individuo, la familia y la comunidad con el sistema
nacional de salud, orientAndose hacia los principales problemas de salud del
individuo y de la comunidad, prestando servicios de promocion, prevencion ,

tratamiento y rehabilitacion para resolver esos problemas.259

Asi uno de los grandes pilares de la atencion primaria es la prevencion,
en sus tres niveles. La prevencion primaria incorpora acciones tanto de
proteccibn como de promocidn de la salud y va dirigida, mediante
educacion, a evitar la aparicion de la enfermedad mediante el abordaje de
los determinantes de la salud, incluyendo la modificacién de los estilos de vida
y fomentando la alimentacion saludable. En la prevencidn secundaria actua
en la fase presintoméatica : la enfermedad ya existe aunque la persona que la
padece lo desconozca porque no han aparecido sintomas perceptibles y no
se haya diagnosticado clinicamente. Seria el caso de los programas de

deteccion, diagndstico y tratamiento temprano de la enfermedad.

Por otro lado, la Salud Publica es la responsable de implantar las
iniciativas organizada por las administraciones publicas para preservar,
proteger y promover la salud de la poblacion. Esta orientada por un lado al

disefio e implantacidon de politicas de salud y por otro lado al ciudadano.280

Por lo tanto, salud publica como atencién primaria deben de coordinarse

y complementarse.
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Centrandonos en el tema de la desnutricion y la coordinacion de los
distintos sectores de la administracion sanitaria, no hay que olvidar que los
habitos alimentarios tienen un caracter multifactorial, ya que estan
influenciados por el entorno geografico, cultural, social y econdédmico, lo que

dificulta la implantacion de medidas correctoras en este ambito.

Una aproximacion cientifica a la Nutricion desde la Salud Publica
incuye al menos tres aspectos fundamentales: primero, la recogida de
evidencias sobre la relacion entre factores nutricionales y estados de salud o
enfermedades concretas mediante la realizacion de estudios epidemioldgicos
con métodos de evaluacion dietética apropiados. Segundo, la evaluacion de
las practicas dietéticas existentes a nivel poblacional mediante la realizacion
de encuestas de nutricion, que permitan conocer los patrones existentes, y la
realizacion de vigilancia nutricional en el tiempo. Tercero, el desarrollo de
estrategias para modificar la dieta en un sentido beneficioso mediante el
desarrollo de politicas y planes de salud, lo cual necesariamente implicaria a
su vez la evaluacion de esas estrategias mediante la repeticidn de encuestas o

nuevos estudios.261

Asi pues, resulta basico en la elaboracidon de los planes de salud y
dentro de estos, en la formulacidn de politicas de alimentacion y nutricidn
adecuadas para una comunidad, conocer previamente sus habitos y patrones
de consumo alimentario y su estado nutricional de partida. Asi como detectar
posibles grupos de riesgo nutricional, tanto por exceso como por defecto,

sobre los que establecer prioridades y medidas especificas en esta materia.

En este sentido en la Comunidad Valenciana desde hace 20 afnos se
han realizado diversos acercamientos a la realidad alimentaria y nutricional de
la poblacion. Primero se hizo introduciendo preguntas en las Encuestas de
salud (1991, 2000,2005 y 2010), pero también realizando estudios especificos
como la Encuesta de Nutricidon y Salud de 1994 .Con el objetivo de ver la
evolucién de la poblaciéon valenciana en estos ultimos 15 afios, se ha realizado

una Encuesta de Nutricibn de la Comunidad valenciana 2010-2011, para
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evaluar los habitos alimenticos de la poblaciéon infantil y adulta y como se

relaciona con su estado de salud.262

Desde salud publica se describe la situacion y las estrategias de
actuacion a nivel poblacional, guiandonos en la priorizacion de actuaciones,
pero es desde atencion donde se tiene la oportunidad de llevar a cabo esas
estrategias de manera individual, realizando la prevenciéon primaria y

secundaria, asi como valorando el estado de salud del individuo y su entorno.

Si ademas tenemos en cuenta que en Atencion Primaria pone a
disposicion de la poblacidon una serie de servicios basicos en una isécrona de
15 - 30 minutos desde cualquier lugar de residencia, que en los Centros de
salud, trabajan equipos multidisciplinares integrados por médicos de familia,
pediatras, personal de enfermeria y personal administrativo, pudiendo disponer
también de trabajadores sociales, matronas y fisioterapeutas, y que la
frecuentacién de los usuarios es bastante elevada, de media en condiciones
normales 7 veces por paciente/ afio, llegando a duplicarse en determinadas ,
situaciones, que los profesionales de atencidn primaria tienen acceso facil al
domicilio, ya sea residencia o el propio hogar del usuario, y por ultimo , conoce
a la situacién econdmico-social y familiar del individuo, la atencién primaria se
sitla en una posicidn privilegiada para realizar el cribado de la desnutricion en
la poblacion y para poder acometer medidas terapéuticas adecuadas que

eviten las complicaciones.
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1. JUSTIFICACION

La desnutricion es una situacion clinica causada por el déficit de
nutrientes que afecta al normal funcionamiento de diversos rganos y sistemas.
Es consecuencia de una disminucibn en la ingesta, un aumento de los

requerimientos de nutrientes o bien un aumento de las pérdidas de los mismos.

Los estudios de desnutricidbn en Atencidn Primaria son poco conocidos y
no por ello de menos relevancia ya que conlleva a importantes consecuencias
tanto a nivel sanitario como social y econdmico. La prevalencia a nivel
espafol se sitia entre un 3 y el 5% si viven en su domicilio?3 y de un 14,7% al
23% si esta incluido en programas de asistencia domiciliaria?* En relacion a la
distribucién etaria en la desnutricibn menos de un 10% de los pacientes suelen
ser menores de 18 afos, un 45% se encuentra entre los 19 y 65 afios de edad y

el otro 45% restante son mayores de 65 afos. 265

La situacion de mayor riesgo de desnutricidn son los pacientes de la
tercera edad, poblacibn marginal, pacientes con trastornos psiquicos,
anorexia nerviosa, pacientes oncolégicos y personas que padecen largos

periodos en cama?6¢

La prevalencia de  desnutricion en pacientes  ancianos
institucionalizados se situa entre el 25% y el 30% segun series, siendo ademas el
porcentaje de personas en riesgo de desnutricibn cercano al 50%. Se observa
una mayor prevalencia en aquellos que son derivados por un hospital de
agudos y con procesos patolégicos como demencia, enfermedades
cerebrovasculares o disfagia. Independientemente del tipo de demencia, la
presencia de malnutricion aumenta conforme lo hace el estadio evolutivo de

la misma.

Con la elevada prevalencia de desnutricibn en nuestra sociedad
(especialmente en tercera edad y en pacientes hospitalizados), se debe

generalizar el uso sistematico de herramientas de cribado nutricional. La
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ausencia de la realizacion de valoracion nutricional omite el diagndstico del

50% de los casos. Detectar precozmente la desnutricion e implementar

intervenciones nutricionales conduce a un mejor estado de salud del paciente,

mejor respuesta al tratamiento, menor estancia hospitalaria y en definitiva, a

reducir la morbi-mortalidad y el gasto sanitario asociado?%’.

La realizacidén de este estudio se justifica por:

1. Su pertinencia , ya que:

o

No existen estudios concluyentes de prevalencia de
desnutricidon en atencioén primaria.
En el momento actual no existe un gold estandar respecto
a la mejor herramienta de cribado a implementar.
De los diversos estudios publicados que comparan los
distintos test de cribado concluyen :
= Ja variabiidad en las cifras de prevalencia de
desnutricion depende de la herramienta de cribado
utilizada.
= es hnecesario implementar un test de cribado
nutricional, sencillo y eficiente para que forme parte

de la valoracion rutinaria del paciente.

2. Suviabilidad:

(0]

(0]

Analiza variables que pueden definirse y medirse.

Se realiza en corto espacio de tiempo (un afio)

Existe disponibilidad de sujetos, muestra representativa
Existe colaboraciéon con otros profesionales, servicios, o
centros.

Las instalaciones y equipos son infimas.

Los recursos econdmicos son minimos, es decir bajo coste.
Existe sobrada experiencia de los tutores de tesis e
investigador.

Se respetan las consideraciones éticas.

3. Interés del equipo de investigacion por estimar la prevalencia y
contribuir a la planificacién sanitaria.
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Por lo tanto, la finalidad del presente proyecto es:

Determinar cual es la prevalencia en el ambito de Atencion Primaria
del Departamento Valencia Dr Peset:
0 delriesgo de desnutricion

o de desnutricion establecida

Comparar dos herramientas de cribado nutricional entre si (MUST ;

MNA) y con una valoracioén nutricional completa.
Determinar el valor discriminativo de cada uno de los habituales

marcadores bioquimicos empleados en el diagnéstico de la

desnutricion
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

[Il. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1. HIPOTESIS

Estd constatado que en el ambito de la Atencidon Primaria, la
desnutricidn es un proceso que a menudo esta infradiagnosticado y por tanto
escasamente tratado, con lo que se incrementa la morbimortalidad de la

poblacion.

Por otra parte, no existe consenso en la utilizacion de las diferentes
herramientas de que disponemos para el diagnoéstico, para conseguir un
patron diagnoéstico de referencia, especialmente en sujetos ancianos o

institucionalizados en sus diferentes posibilidades.

Por ello con este trabajo pretendemos, identificar la prevalencia de
desnutricion en una amplia poblaciéon dependiente de Atencion Primaria, e

identificar las variables mas adecuadas y eficaces para su diagndstico.

2. OBJETIVOS

2.1.0OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar la prevalencia de la desnutricion en una amplia muestra de

poblacion de atencién primaria

2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Valorar la influencia de la edad y el sexo de la poblacion, en la
prevalencia de desnutricion

2. Determinar las posibles diferencia de la presencia la desnutricion en
funcion de los distintos ambitos de atencion primaria

3. Analizar la eficacia de las dos herramientas utilizadas en el cribado

de la desnutricion (MNA,MUST)
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Analizar las variables antropométricas y bioguimicas su relacidn con
los test de cribado

Analizar las variables antropométricas y bioquimicas y su eficacia
para el diagnostico de desnutricion

Determinar el valor discriminativo de cada uno de los habituales
marcadores bioquimicos empleados en el diagnoéstico de la
desnutricion.

. Comparar la prevalencia descrita en la bibliografia con la
prevalencia identificada en nuestro Departamento de Salud
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MATERIAL Y METODO

I\V. MATERIAL Y METODOS
1. DISENO

1.1. TIPO DE ESTUDIO

Se ha realiza un estudio DESCRIPTIVO Y TRANSVERSAL.

Se utiliza un estudio descripitivo en el que se describira la frecuencia de
las caracteristicas mas importantes de la desnutricibn como problema de
salud.

Dentro de los descriptivos escogemos el estudio transversal, ya que es el
gue mas se utiliza para estimar la prevalencia de un factor de riesgo o de una
enfermedad en una poblacion y ademas tiene la ventaja de que se lleva a

cabo en corto espacio de tiempo y con bajo coste.
1.2. POBLACION DE ESTUDIO Y CRITERIOS DE SELECCION

Para analizar la prevalencia de una enfermedad en la comunidad,
debemos escoger una muestra representativa de la poblacién general.

Po ello el universo muestral lo constituyen los usuarios con tarjeta sanitaria
que utiliza los centros de salud y consultorios del Departamento Valencia Dr
Peset. Al objeto de reducir la influencia derivada de la demanda sanitaria
incluimos a los usuarios de centros dependientes de Bienestar social, que,
aungque tienen cobertura sanitaria en el departamento, no demandaban

asistencia sanitaria en ese momento.
1.2.1 SUJETOS DE ESTUDIO.

Definimos como sujeto a estudio a todo sujeto >30 afios con cobertura
asistencia dependiente del Departamento Valencia — Dr Peset, procedente de

Atencion Primaria en todos sus ambitos.
1.2.1.1Centros de salud y consultorios

o Pacientes ambulatorios (se desplazan al centro asistencial

demandando asistencia).
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¢ Pacientes domiciliarios (los profesionales se desplazan al domicilio

para darle la asistencia a demanda o programada).

1.2.1.2 Residencias para personas mayores dependientes

1.2.1.3 Centros de dia para personas mayores dependientes.

1.2.2 CRITERIOS DE SELECCION

1.2.2.1 Criterios de inclusiéon

a.

Edad > 30 afos

1.2.2.2 Criterios de exclusion

a.
b.

Edad < 30 anos.

Pacientes con edema o deshidratados.

Cc. Pacientes con afectacion hepatica (aumento de transaminasas 3

veces por encima del limite de la normalidad) y/o insuficiencia renal
(fitrado glomerular < 30 ml/min/m?2)

Gestantes.

Toma de farmacos inmunosupresores.

Presencia de infeccion aguda.

Presencia de enfermedades que cursen con inflamaciéon crénica
(artritis reumatoide), linfopenia o linfocitosis.

Pacientes criticos.

En resumen, fueron excluidos todos aquellos sujetos estuviesen fuera del

ambito de atencion primaria, es decir, hospitalizados, asi como aquellos sujetos

gue , a pesar de estar en su domicilio o residencia, por criterios clinicos de

gravedad pudieran originar errores de interpretacion.

118



MATERIAL Y METODO

SELECCION DE INDIVIDUOS PARA EL ESTUDIO

POBLACION DIANA

POBLACION DPTO VALENCIA - DR PESET

CRITERIOS | WALIDED
SELECCION l EXTERMA

POBLACION ESTUDIO

POBLACION DEFINIDA POR CRITERIOS DE SELECCION

MLUESTREC l I WaLIDED
IMTERM A

MUESTRE A

SUJETOS REALMENTE ESTUDIADOS

1.3 TAMANO MUESTRAL

El tamafo de la muestra se calcul6 segun la prevalencia de desnutricion
en poblacién ambulatoria y residente en centros de tercera edad en estudios
locales realizados previamente en Espafa: se estima que ésta es de un 5% en
poblacion ambulatoriay un 60% en poblacion residente en centros de tercera
edad?88, Se situa el estudio para el calculo de la prevalencia con una precisién
de 5% y un 5% de nivel significacion, requiriéndose una muestra 73 pacientes
ambulatorios y 369 residentes en centros de tercera edad (residencias y
centros de dia) y en sus domicilios. Obteniendo asi UN TAMANO MUESTRAL
NECESARIO de 442 sujetos.
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Ademas, estimando una pérdida del 10% en el seguimiento y/o
cuadernos de recogida de datos, la muestra final se estima en 80 pacientes
ambulatorios y 406 residentes en centros de tercera edad y domicilios, UN
TOTAL DE 486 PACIENTES.

1.4 REQUERIMIENTOS ETICOS.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion del
Departamento Dr. Peset .

Se invitd a participar a los pacientes de centros sanitarios de atencion
primaria del Departamento y usuarios de los centros de bienestar social,
informandoles de las condiciones y actuaciones a realizar derivados de su
participacion en el estudio, tanto verbalmente como por escrito, firmando
obligatoriamente un consentimiento informado antes de realizar actuaciones
invasivas como era la extraccion de sangre. (Anexo 1).

Al finalizar la participacion en el estudio, ademas de registrarse todo en la
historia clinica electrénica, tanto de especializada (Orion-Clinic) como de
atencion primaria (Sia-Abucasis), se entrega a cada paciente y/o responsable
legal, al médico de familia del paciente, al médico de la residencia de la
tercera edad, asi como a los responsables sanitarios de los centros de dia, un
informe con todos todo los datos clinico analiticos y las recomendaciones
terapéduticas.

Aquellos que requerian tratamiento fueron derivados y tratados en la

Unidad de Nutricidn del Departamento.
1.5 FASE DE CAPTACION

Una vez definidos los criterios de seleccion y la fuente de procedencia de
los individuos, el siguiente paso fue obtener una muestra no sesgada de la
poblacidén de estudio y del tamafio deseado.

La estrategia en los centros sanitarios fue distinta a la empleada en los

centros sociales (Anexos 2 y 3).
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1.5.1CAPTACION EN AMBITO SANITARIO
1.5.1.1 Centro de salud

La seleccion de los pacientes se realiz6 de modo polietapico en los
sujetos ambulatorios con el siguiente criterio:
e 3 pacientes por profesional médico procedentes de las consultas de
atencion primaria.
e 3 pacientes por enfermera procedentes de las consultas de atencion

primaria
1.5.1.2 Domicilios

La seleccibn de los pacientes se obtuvo de igual manera que la
ambulatoria entre las consultas domiciliarias (a demanda y/o programada),
gue tanto las enfermeras de equipo como las enfermeras gestoras de casos

realizaron durante los meses de marzo a agosto de 2015.
1.5.2 CAPTACION EN CENTROS SOCIALES

Tanto en las residencias de personas mayores dependientes como en |los
centros de dia se oferto a todos los usuarios, previa informacion y autorizacion
de las familias, asi como la firma del consentimiento informado por los

familiares en casos de incapacitados psiquicamente (Anexo A-3).

1.6 PROCEDIMIENTO DE VALORACION DEL SUJETO

El desarrollo del estudio tuvo lugar a lo largo de los dos meses tras la
captacion, con distintas estrategias segun el origen fuese de centros sanitarios

o de domicilios propios, residencias y centros de dia.
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1.6.1 EN AMBITO SANITARIO

1.6.1.1 Centro de salud y domicilios del paciente

i. Primer contacto:

Se realiza por parte del médico de equipo, de la enfermera de equipo
y/0 de la enfermera gestora de casos

Actividades con el paciente:

¢ Revisidn de criterios de inclusidn y exclusion.

e Reclutamiento: Informe sobre objetivos del estudio, caracteristicas y
exigencias de la participacion.

¢ Revision de datos socio-demograficos, teléfono.

¢ Actualizaciéon y recogida de datos antropomeétricos

e Realizacion de los test de cribado MUST /MNA.

Actividades sin el paciente:

Envio de los test por valija a Direccion de Atencidn Primaria.
e Alli se validan los datos y se introducen en base de datos de
reclutamiento.
e Desde el servicio de endocrinologia se seleccionan los pacientes para

continuar el estudio.

ii. Sequndo contacto:

Se realiza por parte de la administrativa del servicio de endocrinologia a
través de contacto telefénico:

Actividades con el paciente:

eSi es paciente captado en el centro de salud o consultorios
(ambulatorios):

o Citarlo en consultas externas del Hospital
¢ Si es paciente captado en su domicilio

o Consensuar un dia y hora para que la nutricionista lo visite en su

domicilio
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iii. Tercer contacto:

Actividades con el paciente:

eEn consultas externas del hospital para pacientes ambulatorios se

realiza:
o] Firma de consentimiento informado
o] Valoracion nutricional en H2 Clinica Electronica (Orion
Clinic).....Dietista y endocrindloga.
o] Extraccibn de sangre para determinar los parametros

biogquimicos...enfermera.

*En el propio domicilio del paciente para pacientes que no se pueden

desplazar:
o Recordatorio sobre objetivos del estudio, caracteristicas y

exigencias de la participacion (extraccion de sangre)......nutricionista.
o Firma de consentimiento informado

o Valoracion nutricional.... Nutricionista.

Actividades sin el paciente en casos domiciliarios

eLa endocrindloga valida en Historia Clinica Electronica (Orion Clinic) la
valoracion nutricional registrada por la nutricionista y solicita la analitica
pertinente.

eLas solicitudes de analitica se entregan en Direccion de Atencion
Primaria.

e Desde Direccién por valija se remite a los centros y consultorios de los
pacientes valorados para que la enfermera de equipo responsable

realice la extraccion domiciliaria.

123



ii. Cuarto contacto:

Actividades con el paciente:

eENn consultas externas del hospital para pacientes ambulatorios se
realiza:
o Entrega de informe con resultado, diagnoéstico y tratamiento, si
precisase.

Actividades sin el paciente:

Desde Direccidn de Atencidn Primaria se remiten los informes clinicos con
los resultados, diagnésticos y tratamiento, si precisase, a los facultativos
responsables de cada paciente, para que lo registre en la Historia Clinica
Electronica Ambulatoria (Abucasis) y realicen las actuaciones que, a la vista
de los resultados, estime oportunas, en coordinaciéon con la unidad de

nutricion si lo precisase.

1.6.2 RECLUTAMIENTO EN CENTROS SOCIALES (RESIDENCIAS Y CENTROS DE
DIA)

i. Primer contacto:

Se realiza por parte del equipo investigador con las Direcciones y responsables
sanitarios (médicos y/o enfermeras) de los centros sociales.
Actividades
e Captacion: Informe sobre objetivos del estudio, caracteristicas y
exigencias de la participacion.
¢ Revision de criterios de inclusion y exclusion.
e Aclaraciones y necesidad de informar a los usuarios y familiares de la
firma previa al estudio del consentimiento informado.

ii. Seqgundo contacto:

Actividades con el paciente:

En la residencia o centro de dia:
e Firma de consentimiento informado (el propio paciente o sus familiares)
e Recordatorio sobre objetivos del estudio, caracteristicas y exigencias de
la participacion (extraccion de sangre)......nutricionista y/o dietista
eRealizacion de los test de cribado MUST /MNA ... Nutricionista y/o
dietista

¢ Valoracion nutricional.... Nutricionista y/o dietista
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Actividades sin el paciente en residencias y centros de dia

eLa endocrindloga valida en Historia Clinica Electronica (Orion Clinic) la
valoracion nutricional registrada por la nutricionista y solicita la analitica
pertinente.

elLas solicitudes de analitica se entregan en Direccidon de Atencion
Primaria.

e Desde Direccién por valija se remite a los centros y consultorios de los
pacientes valorados para que la enfermera de equipo responsable

realice la extraccion domiciliaria.

iii Tercer contacto:

Extraccion de sangre realizada por la enfermera del equipo de atencion

primaria.

iv Cuarto contacto:

Entrega de los informes clinicos a los usuarios, responsables médicos de los
centros sociales y responsables médicos del usuario del equipo de atencion

primaria.
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1.7 VARIABLES

Se han utilizado variables objetivas, buscando un alto grado de:

e Precision o fiabilidad:
Resultados similares al medirlo repetidamente en las mismas
condiciones

e Validez o exactitud:
Resultados consistentes del verdadero estado clinico del
sujeto a estudio

1.7.1 VARIABLES CUALITATIVAS

e Zona basica sanitaria a la que pertenece.

e Ambito de origen: Centro de salud (1), Consultorio (2),
residencias (3), centros de dia (4).

e Ubicacion del sujeto en ambito sanitario: consultas (1),
domicilio (2)

e Profesional que responsable de la captacion: medico (1),
enfermera (2), dietista (3)

e Sexo: hombre (1), mujer (2).
1.7.2 VARIABLES CUANTITATIVAS DISCRETAS

e Edad
1.7.3 VARIABLES CUANTITATIVAS CONTINUAS

e MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)

¢ MNA-SF (Mini Nutritional Assessment- Short Form)
e Peso

e Tala

¢ Indice de Masa Corporal

e Peso Perdido en los ultimos 3 meses

e Pliegue Tricipital

e Circunferencia Braquial

e Circunferencia Muscular del Brazo

e Circunferencia de la Pantorrilla

e Albumina
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Prealbumina

Transferrina

Proteinas fijadoras de retinol
Fraccioén 3 del complemento
Colesterol total

Triglicéridos

Linfocitos Absolutos

PCR Ultrasensible

Vitamina D

Vitamina B9 (acido félico)

Vitamina B12.
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CRONOGRAMA ESTUDIO PREVALENCIA DESNUTRICION EN ATENCION PRIMARIA

ANO 2015 ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE

1. DISENO ESTUDIO X X
2. DESARROLLO
a. ATENCION PRIMARIA
i. Presentacién estudio a profesionales de Atencion
Primaria X
ii. Reclutamiento pacientes XX XX XX XX X X
iii. Evaluacidn riesgo y valoracion de nutriciéon con
determinacién bioquimicas
b. RESIDENCIA
i. Presentacién estudio a directores y responsables
médicos de residencia
ii. Entrega consentimiento informado a familiares y
residentes
iii. Evaluacion riesgo y valoraciéon nutricional X X X
iv. Extraccion analiticas X X X
c. CENTROS DE DIA
i. Presentacion estudio a directores y responsables
médicos de residencia
ii. Entrega consentimiento informado a familiares y
residentes
iii. Evaluacidn riesgo y valoracién nutricional X X X
iv. Extraccién analiticas X X X
3. EVALUACION
a. ANALISIS ESTADISTICA X X
b. VALORACION RESULTADO X X
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2. METODO

2.1. DATOS CLINICOS

A todos los pacientes seleccionados se les realizé

2.1.1. EVALUACION DEL RIESGO NUTRICIONAL:

¢ Atodala poblacién: test de cribado MUST

MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)

Piintiiacian 2

PASO 1 PASO 2 PASO 3 Puntuacion
Puntuacién para Puntuacién para el para el efecto de la
el IMC pérdida de peso enfermedad aguda
IMC kg/m?2 Pérdida de peso no planificada Si el paciente presenta estrés
Puntuacién en los Ultimos 3-6 meses metabolico y no ha comido o
> 20 (>30 obesidad) % » existe la posibilidad de que no
=0 Puntuacion coma durante un periodo > 5
18,5-20 =1 <5 = dias
<18.5 =2 5-10 =
>10 =
PASO 4

Riesgo Global de malnutriciéon

Sume los puntos para conocer el riesgo global de malnutricién
BAJO RIESGO: PUNTUACION 0 / RIESGO MEDIO: puntuacion 1 / ALTO RIESGO: PUNTUACION = 2

0

Bajo riesgo
Cuidados clinicos
rutinarios

Repita el cribado:

- Hospital: semanalmente
- Residencias de mayores:
mensualmente
- Atencion primaria:
anualmente a grupos
especiales (por ejemplo, >
75 afos)

/

PASO 5
Guias de manejo

1

Riesgo medio
Observar

Cuando el paciente se
encuentre hospitalizado o en
una residencia de mayores,
mantenga un registro de la
ingesta diaria del paciente por
un periodo de 3 dias.

En caso:

De mejoria o ingesta
adecuada: baja relevancia
clinica

De que no se observe mejoria:
relevancia clinica, siga e
protocolo del centro

Repita el cribado:
Hospital: semanalmente
Residencias de mayores:
como minim sualmente
Atencion Primaria: como

minimo cada 2-3 meses

22

Alto riesgo
Tratamiento *

- Refiera al dietista, al equipo
de soporte nutricional o
simplemente las directrices
locales

- Mejore e incremente la
alimentacion global del

paciente
- Controle y revise el plan de
cuidados:
e Hospital:
semanalmente
e Residencia de
mayores:
mensualmente
e Atencion Primaria:
mensualmente




A los mayores de 65 afios : TEST DE CRIBADO MNA-SF

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apellidos: Nombre:

Sexo: Edad: Peso, Kg: Talla, cm: Fecha:

Responda al cuestionario eligiendo la opcién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos para el

resultado final.

F.

¢Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucion
en los ultimos 3 meses?

0= ha comido mucho menos

1= ha comido menos D

2= ha comido igual

Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0= pérdida de peso > 3 kg
1=no lo sabe
2= pérdida de peso entre 1y 3 kg D
3= no ha habido pérdida de peso

Movilidad
0= de la cama al sillén
1= autonomia al sillén
2= sale del domicilio D

¢Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicologico en los ultimos 3 meses?
0= si 1=no

Problemas neuropsicolégicos
0= demencia o depresion grave
1= demencia moderada D
2=sin problemas psicoldgicos

F1. indice de masa corporal (IMC= peso / (talla)® en kg/m?)
0=1MC< 19
1=19<IMC<21
2=21<IMC<23 D
3=IMC 223

SI EL iNDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON
LA F2.
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 SI HA PODIDO CONTESTAR A LA F1.

F2. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0=CP<31 D

3=CP=>31

Evaluacion del cribaje

(max. 14 puntos) D D

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricidn
0-7 puntos: malnutricion
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2.1.2. VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL:

Se realiz6 a toda la poblacién reclutada en el estudio, mediante:

2.1.2.1 Estudio antropométrico
2.1.2.2 Estudio dietético

2.1.2.3 Estudio hematolégico y bioquimico

2.1.2.1. Estudio antropomeétrico

Para evitar los posibles errores producidos en la determinacion, las
medidas fueron efectuadas por un mismo observador previamente entrenado
y por duplicado, excepto los pliegues cutaneos y las circunferencias, que se

obtuvieron por triplicado y registrandose el valor medio de las mismas.

Tanto las medidas antropométricas como su registro fueron efectuados
en distintas instalaciones y por distintos profesionales dependiendo de la

procedencia del paciente.

Tabla 4.1. Medicién y registro de datos antropomeétricos
Origen Datos ¢Quién lo

. 2 2 . 2 2
Paciente antropomeétricos mide? ¢bonde ¢Cuandor
&en:gzlzfgig PceBsocfa”a MG/Enf EAP  Cons CS 12 visita
' y Dietista Cons Ext Hosp = 22 visita

pliegue tricipital

*Domicilio | Pesoy Talla
CB,CPy
pliegue tricipital

MG/Enf EAP A Domicilio pac. 12 visita
Nutricionista | Domicilio pac. | 22 visita

Peso y Talla Nutricionista
Residencias | CB, CPy Residencias 12 visita

. L - Dietista
pliegue tricipital

Y Nutricionista
Centrosdia CB,CPy Centros dia 12 visita

. L - Dietista
pliegue tricipital
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2.1.2.1.1 Medidas Antropométricas.

2.1.2.1.1.1 Peso

La medida se determind sin zapatos, colocada en el centro del plato
horizontal de la balanza, en posicion de pie, utilizando una bascula digital
electrénica (precision 100 gramos).En aquellos pacientes que no podian
mantenerse en bipedestacion, el peso se estimG mediante las siguientes
herramientas:

e peso en hombres:

Circunferencia brazo (CB) (cm) x 1,773) + (C Pantorrilla (CP) (cm) x 1,334) -

33,474

e peso en mujeres:

Circunferencia brazo (CB) (cm) x 1,854) + (C pantorrilla (CP) (cm) x 1,247)

-33,77039.

2.1.2.1.1.2. Talla

La medida se determind sin zapatos, el paciente debia mantener la
cabeza alineada siguiendo la linea trago-comisural. En aquellos pacientes que
no podian mantenerse en bipedestacion, se realizé una estimacion de la altura

en funcién de la longitud del antebrazo y posterior conversion a talla.

Estimacion de la talla mediante la longitud del cubito*

Hombres
Altura <65 afios 1,94 1,93 1,91 1,89 1,87 1,85 1,84 1,82 1,80 1,78 1,76 1,75 1,73
(m) Hombres
>65 afios 1,87 1,86 184 182 181 179 1,78 176 1,75 173 171 170 1,68

Longitud cubito (cm)

2,0 15 1,0 0,5 0,0 9,5 9,0 85 8,0 75 7,0 6,5 6,0
Mujeres
Altura <65 afios 1,84 1,83 181 180 1,79 177 176 175 1,73 172 1,70 169 1,68
(m) Mujeres
>65 afios 1,84 1,83 18 179 176 176 1,75 173 171 170 168 166 165
Hombres
Altura <65 afios 1,69 1,67 166 164 162 160 158 157 155 153 151 149 148
(m) Hombres
>65 afios 1,65 1,63 162 160 159 157 156 154 152 151 149 148 146
LEmEive] GUEiD (e 50 45 40 35 30 25 20 15 10 05 00 95 90
Mujeres
Altura <65 afios 1,65 1,63 162 161 159 158 156 155 154 152 151 150 148
(m) Mujeres
>65 afios 1,61 1,60 1,58 1,56 1,55 1,53 1,52 1,50 1,48 1,47 1,45 1,44 1,42

*Longitud codo-mufieca del brazo izquierdo estando este cruzando el pecho con los
dedos en el hombro opuesto. Método de estimacidn de talla recomendado por la

Asociacion Britanica de Nutricion Enteral
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2.1.2.1.1.3 Circunferencias:

Se midi6 con una cinta métrica en el punto medio del miembro no
dominante. La medida es en centimetros (cm).
¢ Braquial (CB)
e Pantorrilla (CP)

2.1.2.1.1.4 Plieque tricipital

Se midi6 en el musculo triceps del brazo izquierdo y extendido, en el
punto medio entre el acromion y el olecranon,

Tomando un pliegue con el dedo indice y el pulgar de la mano izquierda
en forma vertical y longitudinal del brazo y aplicando el lipocalibre

perpendicularmente al eje del brazo, 1 o 2 cm por debajo de este punto.

2.1.2.1.2 Parametros Antropométricos

Una vez tomados los datos antropométricos, de acuerdo con la técnica
estandar y siguiendo las normas internacionales recomendadas por la
Organizacibn Mundial de la Salud (1976), se calcularon los siguientes

parametros:

2.1.2.1.2.1. indice de masa corporal (IMC, kg/m2)

Se calculé a partir de las medidas de peso y talla, segun la forma del

indice de Quetelet :
IMC (kg/m2) = Peso (kg) / Talla2 (m2)

Adoptando los resultados de la clasificacion de valores para ancianos

propuesta por la SENPE

133



Tabla 4.2. indice de masa corporal

indice de masa corporal (IMC)=peso/talla?

Valoracion nutricional OMS163

SEEDO64

Ancianos166-168

Desnutricion grave
Desnutricion moderada
Desnutricion leve

Peso insuficiente <18,5 kg/m?2
Normopeso 18,5-24,9 kg/m?2
Riesgo de sobrepeso
Sobrepeso 25-29,9 kg/m?2
Sobrepeso grado Il (pre
obesidad)

Obesidad grado |

Obesidad grado I

Obesidad grado Il

Obesidad grado IV

30-34,9 kg/m?2
35-39,9kg/m?2
>40kg/m?

<18,5 kg/m?2

18,5-21,9 kg/m?2

22-24,9 kg/m?
25-26,9 kg/m?2
27-29,9 kg/m?2

30-34,9 kg/m?2

35-39,9 kg/m?2

40-49,9 kg/m?2
>50 kg/m?

<16 kg/m?2
16-16,9 kg/m?
17-18,4 kg/m?
18,5-22 kg/m?2
22-27 kg/m?2

27-29,9 kg/m?2

30-34,9 kg/m?2

35-39,9 kg/m?2

40-49,9 kg/m?2
>50 kg/m?2

En caso de no poder obtener un peso estimado segun la formula
indicada, se estimara el valor del IMC en funcion de la circunferencia braquial
(CB)

2.1.2.1.2.2. Porcentaje de Peso Perdido

Para el calculo del se utilizara la siguiente ecuacion:

%PP = [(peso habitual - peso actual) / peso habitual] x 100.

Tabla 4.3. Pérdidas Ponderales a tener presentes

TIEMPO % perdida peso significativa % perdida peso grave
1 semana 1-2% <2%

2 meses 5% >5%

3 meses 7,5 % >7,5%

6 meses 10 % >10 %

Benitez Rivero,J.”Valoracion del estado nutricional en el anciano”.Manual de atencion al anciano
desnutrido en el primer nivel de salud26®
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2.1.2.1.2.3 Peso Ajustado por Desnutricion o Peso Ideal Corregido

A través de la formula de Wilkens?’° se determinara el peso ajustado por
desnutricidn o peso ideal corregido

PIC = [(Peso actual -Peso ideal) x 0.25] + Peso ideal.
El Peso Ideal (PI) se estimara mediante la talla del paciente y el IMC

deseable

Pl = IMC deseable x talla2 (en m).

2.1.2.1.2.4 Valoracion del compartimento graso.

Se realiz6 mediante el Indice de Masa Corporal (IMC) y
pliegue tricipital (PT). La medida del pliegue tricipital se compara
con los valores de referencia poblacional en funcion de la edad y

sexo del sujeto.176

Tabla 4.4. Valores de normalidad de parametros antropomeétricos en poblacion

espafola (Alastrué 1988)

Edad (afos)

P 16-19 | 20-24 25-29 |30-39 40-49 50-59 |60-69 >70

_ ol5 5,49 4,88 4,27 5,69 4,77 5,60 2,28 4,00
S Zl10 7,09 6,80 6,12 7,35 6,42 7,19 3,60 5,45
;S = |50 12,63 | 13,43 12,52 | 13,06 12,14 12,70 | 11,63 10,46
43 90 18,17 |20,08 1891 |18,78 17,85 1820 | 19,65 15,48
> 95 19,77 |21,99 20,76 |20,43 19,50 19,79 |21,97 16,93
% wl5 11,53 | 11,69 11,94 |13,25 14,69 1699 | 11,52 4,34
3|10 13,78 | 14,08 14,49 |1561 17,30 19,21 | 14,12 7,06

= 50 21,57 |22,36 23,32 |23,78 26,33 2691 |23,12 16,44
90 29,36 |3036 32,14 |31,95 3536 34,60 |32,11 25,82

95 31,61 |33,02 34,69 |3431 3797 3683 |34,71 2854

Desnutricidon= leve: percentil 10-15; moderada: percentil 5-10; grave: <percentil 5.
Normalidad= percentil 15-85

Sobrepeso= percentil >85
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2.1.2.1.2.5 Valoracion de compartimento proteico muscular

Se realiz6 mediante la circunferencia braquial (CB) y la circunferencia
muscular del brazo (CMB). La Circunferencia braquial se midié con una cinta
métrica flexible, en centimetros, en el punto mesobraquial del brazo no
dominante). A partir de la circunferencia braquial y el pliegue tricipital se

determind la circunferencia muscular del brazo:

CMB (cm) = CB (cm) - (PT (mm) x 0,314).

Todos estos parametros se compararon con los estAndares de la

poblacion de referencia (en funcion del sexo y de la edad), para lo que

utilizamos las tablas de Alastrue 1988 176,

Tabla 4.5. Valores de normalidad de parametros antropométricos en poblaciéon

espafola (Alastrué 1988)

Edad (afos)

= 4] 16-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 270
é o 5 20,90 20,7 21,56 21,58 21,35 21,45 18,15 18,04
3 % 10 21,52 20,84 22,17 22,29 22,13 22,14 19,15 18,86
E = |50 23,65 23,51 24,28 24,75 24,81 24,52 22,60 21,67
L 90 25,78 26,18 26,39 27,21 27,49 26,90 26,06 24,49
g 95 26,40 26,95 27,00 27,92 28,27 27,58 27,06 25,30
= w5 15,75 | 15,05 1522 | 1521 16,41 | 16,65 1522 | 15,48
£ 2|10 16,20 15,65 15,82 15,92 17,03 17,29 16,23 16,79
C 2 50 17,85 17,69 17,91 18,36 19,18 19,53 19,73 20,07

90 19,50 19,73 20,01 20,81 21,34 21,76 23,23 23,35

95 19,99 20,33 20,61 21,52 21,96 22,41 24,24 24,30

Desnutricidon= leve: percentil 10-15; moderada: percentil 5-10; grave: <percentil 5.
Normalidad= percentil 15-85

Sobrepeso= percentil >85
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2.1.2.2 Estudio clinico y dietético

Se realiz6 historia clinica detallada valorando factores de riesgo de
desnutricién y valorando los habitos alimentarios del paciente. Se registraron
datos clinicos tales como pérdida de peso involuntaria, presencia de habitos
téxicos, cirugia, consumo de farmacos, etc...

El estudio dietético se baso en la realizacion de una encuesta dietética
para conocer los habitos de alimentacion del paciente y estimar la ingesta

energético-proteica.

2.1.2.3. Estudio bioquimico y hematoldgico:

2.1.2.3.1. Valoracién del compartimento proteico visceral

La albumina, prealbumina, transferrina, proteina fijadora del retinol,
fraccion C3 del complemento, y los linfocitos absolutos valoran el estado del

compartimento proteico visceral
2.1.2.3.1.1. Albumina

La albumina es una de las mas importantes proteinas plasmaticas
producidas en el higado. Entre sus multiples funciones se incluye nutricién,
mantenimiento de la presidn oncotica y transporte de sustancias como Ca*,
bilirrubina, acidos grasos, drogas y esteroides.

Alteraciones en los valores de albumina indican enfermedades del
higado, desnutricion, lesiones de la piel como dermatitis, quemaduras severas
o deshidratacion. El método utilizado para su determinacion es el verde de
bromocresol?71,272 273, Referencia 7D53 (sistema Architect) con un CV<3.3% vy
una sensibilidad de 0.3 g/dl.

La albumina se combina con el verde de bromocresol a pH ligeramente
acido, produciéndose un cambio de color del indicador, de amarillo verdoso
a verde azulado proporcional a la concentracidon de albumina midiéndose el

complejo a 628 nm.
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2.1.2.3.1.2. Prealbumina

Los valores de prealbumina en suero son de utilidad en la evaluaciéon del
estado nutricional de los pacientes. La determinacion cuantitativa de la
Prealbumina (PAB) en suero humano se realiza en el Sistema inmunoquimico
IMMAGE® Beckman Coulter por nefelometria cinética. El ensayo PAB mide la
tasa de incremento de la dispersion de la luz de particulas suspendidas en
solucion como resultado de complejos formados durante la reaccion

antigeno-anticuerpo.

Prealbumina (muestra) + Anticuerpo — [Prealbumina (muestra)-

Anticuerpo (agregados)]

La sensibilidad de la técnica es de 1.17 mg/dly el CV <5.45%.

2.1.2.3.1.3. Transferrina

Los valores de transferrina son de utiidad en el diagnéstico de
malnutricién, inflamacion aguda, infeccidn, y trastornos de los eritrocitos, tales
como la anemia por deficiencia de hierro.

El ensayo de transferrina mide la tasa de incremento de la dispersion de
la luz de particulas suspendidas en solucibn como resultado de complejos
formados durante la reaccidn antigeno-anticuerpo. La determinacion
cuantitativa de Transferrina en suero humano se realiza en el Sistema
inmunoquimico IMMAGE® Beckman Coulter por nefelometria cinética.

La sensibilidad de la técnica es de 12.5 mg/dly el CV <1.5%.

Es el mejor indicador para valorar cambios agudos en la desnutricién
proteica. Disminuye durante el estrés. Sus niveles séricos se afectan en la

disfuncion hepatica, en los cuadros de deficiencia de Vitamina Ay Zinc, fibrosis
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quistica e hipertiroidismo y su vida media es muy corta: 10 -12 horas siendo un
buen parametro de seguimiento del estado nutricional.

Los Kits Proteina Fijadora del Retinol (RBP) “IMG”, usados en el analizador
Immage® de Beckman Coulter, tienen por objeto la determinacion de la
Proteina Fijadora del Retinol en suero y orina.

El método se basa en la reaccion de Inmunoprecipitacion en fase liquida

con un antisuero especifico para la Proteina Fijadora del Retinol.

2.1.2.3.1.5. PCR ultrasensible

La determinacion de PCR ultrasensible se realiza en los Sistemas
inmunogquimicos IMMAGE® Beckman Coulter y se basa en una metodologia
cinética de alta sensibiidad de inmunoensayo con particulas en el infrarrojo
préoximo. Una particula recubierta con anticuerpo anti-CRP se liga a la CRP de
la muestra, formando agregados insolubles que causan turbidez. La velocidad
de agregacion es directamente proporcional a la concentracion de CRP en la

muestra.

Proteina C reactiva (muestra) + Anti-CRP ligado a particula

(anticuerpo)— [Complejo proteina C reactiva (muestra)-anticuerpo]

La sensibilidad de la técnica es de 0.02 mg/dly el CV <24.85%.
2.1.2.3.1.6. Fraccién C3 Complemento

El complemento consiste en un grupo de proteinas séricas que destruyen
los agentes infecciosos. Los valores de dichas proteinas son dutiles en el
diagndéstico de trastornos inmunoldgicos, y en especial, de los trastornos
asociados con insuficiencias de los componentes del complemento.

El ensayo se realiza en los Sistemas inmunoquimicos IMMAGE® Beckman
Coulter y se mide la tasa de incremento de la dispersion de la luz de particulas
suspendidas en solucion como resultado de complejos formados durante la

reaccion antigeno-anticuerpo.

Complemento C3 (muestra) + Anticuerpo — [Complemento C3

(muestra)-Anticuerpo (agregados)]
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La sensibilidad de la técnica es de 5.83 mg/dly el CV <2.6%.

Tanto los valores de referencia como su interpretacion se muestran en las

tablas siguientes.

Tabla 4.6. Proteinas Especificas

Valores referencia Laboratorio Depto Dr Peset \

ALBUMINA

PREALBUMINA

PROTEINA FIJADORA RETINOL
PCR ULTRASENSIBLE
TRANSFERRINA

C3c

<14 afios : 3,8-5,4 g/dL
Adultos 3,5-5 g/dL
>60 afios 3,4 — 4,8 g/dL
20,0 — 40,0 mg/dL
3,0-9,0 mg/dL

0,00 -1, 69 mg/L

200 — 360 mg/dL

90 — 180 mg/dL

Tabla 4.7. Interpretacion Proteinas del compartimento proteico visceral

Valor Deplecion Deplecion Deplecion
Normal leve moderada
Albumina
(gr/di) 3,5-5 2,8-3,4 2,1-2,7 <2,1
Prealbumina 20-40 15-20 10-15 <10
(mg/dl)
VT SN 200-360 150-200 100-150 <100
mg/dl)
PFR*(mg/dI) 3-9 2,5-3 2-2,5 <2

PFR: proteina fijadora del retinol

2.1.2.3.1.7. Recuento total de linfocitos

El recuento de linfocitos , fue cuantificados en un contador celular automético

Coulter

LH 750 de Beckman Coulter,, igual que el resto de parametros

hematolégicos que mas tarde seran descritos.

Tabla 4.8. Recuento Linfocitos total segun Estado Nutricional

ESTADO NUTRICIONAL
NORMALIDAD

RECUENTOS LINFOCITOS TOTALES ‘

>2.000 cels/mm3

DESNUTRICION LEVE

1.200 - 2.000 cels/mm3

DESNUTRICION MODERADA

800 - 1.200 cels/mm3

DESNUTRICION GRAVE

<800 cels/mms3
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2.1.2.3.2 Colesterol Total

Se determiné6 por el método enzimatico de Allain?’4, et al. y la
modificacion de Roeschlau?’s, con el Kit para sistemas Architect referencia
7D62-21, con un CV < 3% y una sensibiidad de 5.0 mg/dl. El ensayo del
colesterol involucra reacciones enzimaticas secuenciales. Los ésteres de
colesterol son hidrolizados por la colesterol esterasa a colesterol libre y acidos
grasos. El colesterol libre es oxidado por la colesterol oxidasa a colesterol-3-en
uno y peroxido de hidrébgeno. En presencia de peroxidasa y peroxido de
hidrégeno, el fenol y la 4-aminoantipirina son oxidados formando la
quinonimina, la cual es cuantificada a 500 nm.

La intensidad del color rojo formado en la reaccion final es directamente
proporcional a la concentracidon de colesterol en la muestra que puede ser
determinado fotométricamente.

El colesterol total se relacionado con el IMC y con la pérdida de peso.
No se tuvo en cuenta el nivel de colesterol en la valoracion nutricional

de aquellos pacientes con toma de farmacos hipolipemiantes.

2.1.2.3.3. Triglicéridos

Se determiné mediante un método enzimatico glicerol fosfato oxidasa
basado en la secuencia de reacciones descritas por Fossati?’¢ et al. y Mc
Gowan?’? et al. Usando el Kit para sistemas Architect referencia 7D74-21, con
un CV > 5% y una sensibilidad de 5.0 mg/dl.

Los triglicéridos son enzimaticamente hidrolizados por una lipasa,
liberando glicerol y &cidos grasos libres. El glicerol es fosforilado por la
glicerolfosfato oxidasa (GPO) y ATP en presencia de glicerol quinasa (GK) para
producir glicerol-3-fosfato (G3P) y adenosina-5-difosfato (ADP). EI G3P es
entonces convertido a dihidroxiacetona fosfato (DAP) y perdxido de
hidrogeno (H20:2) por GPO.

Al final, el peréxido de hidrogeno (H202) reacciona con 4-aminoantipirina
y 4 clorofenol, reaccion catalizada por la peroxidasa (POD) dando una
coloracion roja, la intensidad del color formado es proporcional a la

concentracion de triglicéridos presentes en la muestra ensayada.
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Tabla 4.8. Valores bioguimicos de Referencia

Valores de referencia Laboratorio Hospital Universitario Dr Peset

COLESTEROL 80 — 200 mg/dL
COLESTEROL HDL 45-70 mg/dL
COLESTEROL LDL 40— 150 mg/dL
COLESTEROL VLDL 10 — 30 mg/dL
TRIGLICERIDOS 30 - 150 mg/dL

2.1.2.3.4. Determinacion de oligoelementos, vitaminas y minerales:

Su déficit se manifiesta por signos clinicos inespecificos, por ello es

importante objetivarlos con técnicas de laboratorio. Los valores de referencia

utilizados fueron:

Tabla 4.9. Valores bioguimicos de Referencia

Valores de referencia Laboratorio Hospital Universitario Dr Peset

CALCIO 8,4-10,2 mg/dL
FOSFORO 2.3-4,7 mg/dL
SODIO 136 — 145 Meq/|
POTASIO 3,5-5,0 mEq/!
CLORO 100 — 111 mEq/!
HIERRO 50-175 Meq/I
ACIDO FOLICO 3,0- 18,0 mg/dL
VITAMINA B12 189 — 883 pgr/mL

2.1.2.3.5. ParAmetros hematolégicos

Los siguientes parametros fueron cuantificados en un contador celular

automéatico Coulter

LH 750 de Beckman Coulter, que con 4 ml de sangre

recogidos en tubo con anticoagulante (EDTA), de forma automatica se

evallan los elementos

cualitativamente.
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— Recuento de hematies (millones/mm3)
— Hemoglobina (g/dL)

— indice hematocrito (%)

A partir de los parametros anteriores se determinan automaticamente
los siguientes indices hematologicos:

—Volumen corpuscular medio (VCM) (m3)

VCM = indice hematocrito (%) x 10/n° de hematies (millones/mL)

— Hemoglobina corpuscular media (HCM) (pg)

HCM = Hemoglobina (g/dL) x 100/n° de hematies (millones/mL)

— Concentracion de hemoglobina corpuscular media (CHCM) (%)

CHCM = Hemoglobina (g/dL) x 100/indice hematocrito (%)

Estos parametros no influyeron en las tablas diagnosticas de desnutricién
de la SENPE que utilizamos. Si se valoraron para analizar el estado integral de
los sujetos.

Tabla4.10. Valores hematoldgicos de referencia Laboratorio Dr. Peset

HEMATIES 4,32 -6,40 x 10 A 12/L
HEMOGLOBINA 12 -17,5 g/dL
HEMATOCRITO 38,0-52,0%

VCM 78,0 — 96,0 fl

HCM 27,0-32,0 pg

CHCM 32,0-36,0 g/dL

ADE 11,5 - 14,5
PLAQUETAS 120 - 450
LINFOCITOS 4,0-11,3 x 10°/L.

2.1.3. CLASIFICACION DESNUTRICION

Al no existir criterios diagndsticos unanimes, se ha utilizado las tablas de
parametros diagndstico de desnutricion propuestas por Sociedad Espafiola de
Nutricion Enteral y Parenteral (SENPE) y la Sociedad Espafiola de
Documentacion Médica (SEDOM) ?’®, en los que se combinan a distintos
parametros antropométricos, bioquimicos e inmunoldgicos para realizar un

diagndéstico del estado nutricional segun tipo y grado de gravedad.
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Tabla 4.11. Parametros diagnosticos de tipos de desnutricion (SENPE-SEDOM)
Desnutricidon Calérica  Desnutricion Proteica  Desnutricion mixta

IMC ++ Normal +
Porcentaje peso ++ No +
habitual

% Perdida peso/tiempo

1 semana ++ No +
1mes ++ No +
2 meses ++ No +
3 meses ++ No +
Pliegues y otras ++ No +
med.antropometricas

Albumina (gr/dl) Normal ++ +
Transferrina (mg/dl) Normal ++ +
Prealbumina (mg/dl) Normal ++ +
RBP(mg/dI) Normal ++ +
Linfocitos (cels/mm?®) + ++ +
Colesterol (mg/dl) ++ No +
MUST/MNA + + +

Tabla 4.12. Parametros diagndsticos de severidad de desnutricién (SENPE-SEDOM)
Valor Normal Desn. LEVE Desn.MODERADA  Desn.SEVERA

IMC 18,5-25 17-18,4 16 -16,9 <16

Porcentaje peso >95% 94,9 — 85% 84,9 —75% <75%
habitual

% Perdida

peso/tiempo

1 semana <1% 1-2% 2% >2%

1mes <2% <5% 5% >5%

2 meses <3% 5% 5-10% >10%
3 meses <7,5% <10% 10 -15% >15%
Pliegues 'y otras >p15 <p15 <pl0 <p5

med.antropometricas

Albumina (gr/dl) 3,6—4,5 2,8-3,5 2,1-2,7 <2,1
Transferrina 250 -350 150 -200 100 -150 <100
(mg/dl)

Prealbumina 18 -28 15-18 10-15 <10

(mg/dl)

RBP(mg/dl) 2,6-7 2-2,6 1,5-2 <1,5
Linfocitos >2.000 1.200-2.000 800 -1.200 <800
(cels/mm?)

Colesterol (mg/dl) >180 140-179 100 -139 <100

Cuando un individuo retine dos criterios con grados de severidad diferente se toma el mayor de
ellos
PFR: Proteina Fijadora de Retinol

144



MATERIAL Y METODO

Con los valores anteriormente descritos se describe los tres criterios de
desnutricion segun la SENPE, expresados en la tabla 4.12, para el diagndstico
de desnutricion es necesario la alteracion de dos criterios antropomeétricos (o
uno en el caso Il) y dos criterios bioquimicos (proteinas, colesterol, y
linfocitos).27°

(Grupo de estandarizacion y protocolos de Senpe. Recomendaciones de SENPE sobre datos antropométricos y analiticos. Sociedad
Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE) 2005 JuneAvailable from:
URL :http://www.senpe.com/docs/docs_grt/GR_EP_prescripcion_1.pdf )

Tabla 4.12. Criterios utilizados para el diagndstico de desnutricion.

Antropometria I ‘ Il

IMC (Kg/m2) < 20,5 (22 si >65 afos) <185

Pérdida de peso < 6 meses (%) 5-10 % >10%

Pliegue tricipital (percentil) < p1l10 <p5

Circunferencia muscular braquial

(percentil) < P10 <pS
Bioquimica y linfocitos ‘

Albumina (g/dl) <35

Prealbumina (mg/dl) <18

Transferrina (mg/d| <200

PFR (mg/dl) <3

C3 (mg/dl) <70

Colesterol (mg/dl) <180

Linfocitos totales (cel/mms) <1600

Los parametros antropoldgicos se valoraron en funcion de los de referencia en
nuestro mediol™.
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2.2 REGISTRO DE DATOS CLINICOS

Toda la informacion obtenida en la entrevista clinica, asi como los
parametros fisicos analizados, las determinaciones analiticas y las decisiones
terapéuticas han quedado registradas en la historia clinica electronica del
paciente implantada en el Departamento Valencia Dr Peset a nivel de
asistencia especializada (Orion Clinic).

Desde los centros de salud y consultorios de atencion primaria del
Departamento, los facultativos a través de la historia clinica ambulatoria del
paciente (Abucasis), tienen acceso directo a la historia del paciente de
especializada (Oridn Clinic). Ademas, tanto al paciente como al facultativo de
atencion primaria responsable de él, se les entrego el informe clinico final.

El objetivo es poder compartir la informacion, para garantizar una

asistencia efectiva y de calidad.

2.3. TRANSPORTE, CONSERVACION Y PROCESADO DE LAS MUESTRAS

Centros de salud y consultorios:

El dia anterior a la extraccion, las solicitudes eran conciliadas con el
sistema de laboratorio comun entre este y los centros sanitario.
Inmediatamente a la extraccidn las muestras se remitieron, por valija interna, al
laboratorio del departamento, ubicado en el hospital donde fueron

procesadas.
Domicilios, Residencias y centros de dia:

La conciliacién se realizd en los centros de salud el dia previo a la
extraccion. La extraccion la realizo una enfermera del centro sanitario de
referencia desplazandose hasta la ubicacion del paciente. Tras la extraccion
las muestras se llevaron al centro de salud y de alli se remitieron, por valija
interna, al laboratorio del departamento, ubicado en el hospital donde fueron

procesadas.
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Consultas externas Hospital

La extraccion se realizé por una enfermera del servicio de endocrinologia
y la muestra es conciliada y procesada directamente en el laboratorio del

hospital.
2.4. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos de los pacientes fueron recogidos en una hoja Excel que
constituy6 la base de datos del estudio, esta fue transformada en una base

SPSS para su andlisis estadistico.

Las variables numéricas, categdricas y dicotdmicas fueron conservadas.
Las variables numéricas fueron transformadas en variables de intervalo o en
variables de escalas: edad, indice de masa corporal, categorias de

exposicion, riesgo o enfermedad, etc...

Se presentan las variables en forma de frecuencias, proporciones y tasas,
con su intervalo de confianza (IC95%) al objeto de exponer la precision de la
medida. Los resultados presentados en torno a valores de medias incorporan la

desviacion tipica y/o estdndar como media de precision.

Las variables cuantitativas continuas se analizaron mediante modelos
paramétricos estableciendo su contraste de hipotesis en base a las medias (t-

Student Neumann) o segun su desviacion tipica (F Shedecor).

Las variables cuantitativas discretas fueron tratadas como paramétricas
para el analisis de sus medias (t-Student Neumann) y sus transformaciones en
variables de Intervalo y/o cualitativas de rango fueron analizadas mediantes
pruebas no-paramétricas (jiz2 de Pearson) y para distribuciones de 4 o mas

categorias mediante correlacion (Spearmann)
Las variables cualitativas, ordinales o no, y las variables de escala se
contrastaron mediante pruebas no paramétricas (ji2 de Pearson y test de

Fisher).
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La concordancia de las escalas de cribado y/o concordancia de
clasificacion diagnostica se estimé mediante un modelo estocastico y la

aplicacion del test de Kappa, su significacion e Intervalo de Confianza al 95%.

Se aplicé Andlisis de las Varianzas, Anova de 1 via, y su post hoc con la
prueba de Bonferroni al cruce de variables contintas y discretas con variables
de clasificacion, escala o dicotémicas, ordinales y no ordenadas, al objeto de
determinar la relacion preferentes de valores en la escala, su valor sisteméatico

y la significacion estadistica de la relacion.

Desarrollamos un proceso de aproximacion al diagnéstico de
clasificacion de los sujetos desnutridos mediante un modelo de Regresion
Lineal Multiple (Rm). Este modelo se basé en la estimacion conjunta de las
variables bioquimicas y su capacidad predictiva mediante Rm de Pearson. Los
componentes de la ecuacion resumen fueron valorados mediante sustraccion
paulatina, estimandose las R parciales, su significacion y su Intervalo de
Confianza. La base del modelo la constituyoé el indice de Masa Corporal
siendo sus elementos independientes los valores bioquimicos asignados con el
procedimiento por pasos sucesivos (Introducir) siendo los estratos la

clasificacion dicotémica del caso (Desnutrido/Normonutrido).

Todo el procedimiento se realiz6 mediante el programa SPSS+ v.15 con

licencia institucional de |la Conselleria de Sanitat
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RESULTADOS

V. RESULTADOS
1. DESCRIPCION DE LA POBLACION

Tabla 5.1.
Distribucion de sujetos del estudio
segun lugar de captacion

LUGAR DE CAPTACION

SUJETOS Porcentaje

AMBULATORIO 80 17.58%
DOMICILIO 157 34.51%
RESIDENCIA 187 41.10%
CENTRO DE DIA 31 6.81%

Total 455 100.00%

La captacion de sujetos se realiz6, tal como muestra la tabla 1, en
lugares de asistencia y/o convivencia del entorno de atencién primaria.
Destaco el predominio de la captacion realizada en Residencias que alcanza
un 41.10%.

Participaron en el estudio 455 sujetos de los 591 que habian sido
captados y seleccionados. Las causas de no participacion en los 136 restantes
se refleja en la tabla 5.2.

Tabla 5.2.
Distribucién de sujetos seleccionados
segun motivos de exclusion

m
CRITERIOS CLINICOS 66 48,5 %
MOTIVOS PERSONALES 51 37,5%
NO LOCALIZADOS 15 11%
EXITUS 4 3%
TOTAL 136 100 %

Con respecto a la edad y sexo, los 455 sujetos estudiados presentaron
un rango de edad entre 30 y 101 afios, la media de edad se situ6é en 80.96

afos, con mediana y moda en 85 afos.
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Tabla 5.3

Porcentaje de sujetos
segun grupos de edad

GRANDES GRUPOS DE EDAD N %
30 - 44 ANOS 11 2,42
45 - 64 ANOS 41 9,01
65 - 74 ANOS 37 8,13
75 - 84 ANOS 164 36,04
> 85 ANOS 202 44,40
TOTAL 455 100

En la tabla 3 se observé un incremento paralelo y progresivo de los

porcentajes segun el incremento de edad. En la figura 5.1. se observa la

distribucién de la edad ajustada a la normalidad.

30

60—

Frecuencia

20+

20

40

G0

EDAD

&0

Media =50 96
Desviacion tipica =12 774
M =455

Figura 5.1 Distribucion de la edad ajustada a la curva de Gauss
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RESULTADOS

Destaca en la imagen el desplazamiento de valores en los tramos
superiores a la media. Este acumulo de sujetos en el tramo 80 a 90 afios resulta
comun a los lugares de captacion distintos del ambulatorio tal y como refleja
la tabla 5.4.

Tabla 5.4.
Edad de los sujetos
segun lugar de captacion

m_

AMBULATORIO 80 62,2+ 15,7
DOMICILIO 157 86,5+5,8
RESIDENCIA 187 84,2+81
CENTRO DE DIiA 31 81,2+9,5
TOTAL 455 80,9 +12,7

Asi, en la figura 5.2, observamos que las medias de edad de los sujetos,

segun lugar de captacion, significativamente diferentes.

90+

| 1

95% IC EDAD
T

-]

S04

AMBULATORIO bomicILIo RESIDENCIA CENTRO DEDIA
LUGAR DE CAPTACION

ANOVA: F:131.14; p<0.001
Figura 5.2.
Distribucion de la media de edad y su IC95%
segun lugar de captacion
Por sexos la muestra presento una razéon de femineidad de 2.76 mujeres
por varon. La edad media resulté mayor en mujeres, 81.78 afios, frente a

varones, 78.69 afios. Las diferencias de medias por sexo fueron

153



estadisticamente significativas (t-Student: 2.29; p=0.022) lo que nos indica un
predominio sisteméatico del género femenino en las cohortes superiores de
edad.

Tabla 5.5.
Distribucion de la media de edad por sexo

SEXO [\ % Media ainos Desv. Tipica ‘
VARON 121 26,6 78.69 12.95
MUIJER 334 73,4 81.78 12.63
455 100

t-Student. p<0,05

Aboga en el sentido anterior expresado la razén de femineidad
observada en las Residencias (Tabla 5. 6) donde alcanza un valor de 4 mujeres

por varén.

Tabla 5.6.
Distribucion del sexo por lugar de captacion
sujetos, porcentajes y razdn de feminidad.

VARON % MUIJER % Total R. FEM.
AMBULATORIO 29 24 51 15 80 1.76
DOMICILIO 47 39 110 33 157 2.34
RESIDENCIA 37 30 150 45 187 4.05
CENTRO DE DIA 8 7 23 7 31 2.88
121 100 334 100 455 2.76

En la tabla 5.6. de distribucion del sexo por lugar de captacidn destaco
gue el mayor porcentaje de varones lo encontramos en domicilio, sin embargo

en las mujeres es en la residencia.
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RESULTADOS

SEXO
VARON _ MUJER
120 120
100 100
80 a0
[m] m
< (]
o I=
[T} [w ]
G0 G0
40 40
20 20
T T T | T T T
&0 40 20 0 20 40 B0
Frecuencia

Figura 5. 3. Piramide demografica de la muestra

En la figura 5.3 represent6 perfectamente los datos expuestos referente
a la edad y sexo de los sujetos de la muestra, con el claro predominio de

franjas etarias de edades avanzadas y de femineidad.

Tabla 5.7.
Porcentaje de distribucion de los sujetos
segun categorias del indice de masa corporal

VALORACION NUTRICIONAL (IMC) % ACUMULADO
2,2

DESNUTRICION GRAVE (<16 kg/m”) 10 2,2
DESNUTRICION MODERADA (16-16,9 kg/m’) 10 2,2 4,4
DESNUTRICION LEVE (17-18,4 kg/m’) 25 5,5 9,9
PESO INSUFICIENTE (18,5-22 kg/m’) 114 25,1 34,9
NORMOPESO (22-27 kg/m?) 158 34,7 69,7
SOBREPESO (27-29,9 kg/m’) 66 14,5 84,2
OBESIDAD | (30-34,9 kg/m’) 54 11,9 96,0
OBESIDAD I (35-39,9 kg/m’) 12 2,6 98,7
OBESIDAD Il (40-49,9 kg/m’) 6 1,3 100,0
Total 455 100%
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Figura 5.4.
Distribucion de frecuencias de sujetos
segun categorias del indice de masa corporal

Tanto en la tabla 5.7. como en la figura 4 de distribucién de los sujetos
por categorias del indice de masa corporal se observé el predominio del
porcentaje y frecuencias de sujetos con normopeso. Aunque en segundo lugar
predomina el grupo de sujetos con peso insuficiente, su efecto queda
neutralizado en la media de la muestra por la suma de las categorias de

sobrepeso y obesidad.
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Tabla 5.8.
Distribucidn de sujetos por grandes grupos de edad
segun categorias indice de masa corporal

GRANDES GRUPOS DE EDAD

VALORACION NUTRICIONAL

IMC CUALITATIVO 3 45-64 65-74 75-84
Afos Afos Afos
DESNUTRICION GRAVE 0 0 0 0 10 10
DESNUTRICION MODERADA 0 0 0 2 8 10
DESNUTRICION LEVE 1 1 1 10 12 25
PESO INSUFICIENTE 4 9 7 33 61 114
NORMOPESO 3 12 12 60 71 158
SOBREPESO 0 9 8 26 23 66
OBESIDAD | 2 6 2 29 15 54
OBESIDAD II 0 3 5 2 2 12
OBESIDAD llI 1 1 2 2 0 6
Total 11 41 37 164 202 455
GRANDES GRUPOS
2007 DE EDAD
W 30 - 44 AFlOS
B 45 - 64 AFlOS
] 65 - 74 AflOS
B 75 - 84 AflOS
=85 Afios

130+

1004

Frecuencia

50

cmﬁﬁ li=r"

T
DESN.GRAVE DESMN.LEVE MORMOPESO  OBESIDADI  OBESIDADII
IMC CUALITATIVO

Figura 5.5.
Distribucion de sujetos por grandes grupos de edad
Segun categorias indice de masa corporal
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En la tabla 5.8. y en su representacion grafica de la figura 5.5. se observo
el claro predominio de los sujetos >85 afos y de 75-84 afios en las categorias
de valoracion nutricional de desnutricién y peso insuficiente. Los sujetos de los <
45 afios se distibuyen mas frecuentemente entre las categorias de

normalidad, peso insuficiente, sobrepeso y obesidad.

Tabla 5.9.
Distribucion del sexo
por lugar de captacion sujetos, porcentajes y razon femineidad

VARON % MUJER %
AMBULATORIO 29 6,37 51 11,21 80 1,76
DOMICILIO 47 10,33 110 24,18 157 2,34
RESIDENCIA 37 8,13 150 32,97 187 4,05
CENTRO DE DIA 8 1,76 23 5,05 31 2,88
TOTAL 121 26,59 334 73,41 455 2,76

En la tabla 5.9. de distribucion del sexo por lugar de captacion se
observo un claro predominio del sexo femenino en las residencias, confirmado
por la elevada razén de feminidad (4,05) frente al minimo porcentaje de

hombre en centro de dia y ambulatorio.

Tabla 5.10
Distribucion de evaluacion Test MNA
por lugar de captacion.

NORMAL v ALRN'ES}T&I on | MALNUTRIDO
N N N %
AMBULATORIO 31 77 | 2 0O 1 0 34 8,4
DOMICILIO 62 15,4 62 15,4 33 8,2 157 39,0
RESIDENCIA 47 11,7 76 18,9 59 146 | 182 4572
CENTRODEDIA 10 2,5 20 5 0 0 30 7,4
TOTAL 150 37,2 | 160 39,7 93 231 | 403 100

Ji’: 68,8339, P<0,001
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RESULTADOS

En la tabla 5.10. de distribucién de la evaluacion del MNA por lugar de
captacion observamos un predominio tanto del riesgo de malnutricibn como
de los sujetos malnutridos en los captados en las residencias.

El test MNA se realizé en los mayores de 65 afios, por eso el tamafio de

la muestra es de 403 sujetos frente a los 455 de la muestra total.

Tabla 5.11
Distribuciéon de Evaluacion Test MUST
por lugar de captacion.

RIESGO BAJO RIESGO MEDIO RIESGO ALTO

N % N % N %

AMBULATORIO 68 14,9 9 1,9 3 0,6 80 17,5
DOMICILIO 108 23,7 21 4,6 28 6,1 157 34,5
RESIDENCIA 124 27,2 29 6,3 34 7,4 187 41,1
CENTRODEDIA 27 5,9 2 0,4 2 0,4 31 6,8
TOTAL 327 71,8 61 13,4 67 14,7 455 100

En la tabla 5.11. de distribuciéon de la evaluacion del MUST por lugar de
captacion se observd un predominio tanto del riesgo medio y alto en los
captados en las residencias frente a los sujetos captados en los ambulatorios y
en los centros de dia que tiene porcentajes minimos en estos grados de la

clasificacion.

Tabla 5.12.
Distribucién de Evaluacion TEST MNA
por grandes grupos de edad

75-84 ANOS

N
NORMAL 20 5 68 16,9 62 15,4 151 37,2
RIESGO MALNUTRICION 11 2,7 63 15,6 86 21,3 161 39,5
MALNUTRICION 6 1,5 33 8,2 54 13,4 93 23,1
TOTAL 37 9,2 164 40,7 202 50,1 403 100

En la tabla 5.12. de distribucion del MNA por franjas etarias se observo
en los sujetos estudiados un claro predominio de los mayores de 85 afios y con

riesgo nutricional.
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Tabla 5.13
Distribucion de Evaluacion TEST MUST
por grandes grupos de edad

30-44 ANOS | 45-64 ANOS | 65-74 ANOS | 75-84 ANOS >85 ANOS
N N N N
RIESGO BAJO 8 1,8 | 37 81 32 7,0 117 25,7 133 29,2 327 71,9
RIESGO MEDIO 3 0,7 3 0,7 4 0,9 26 5,7 25 5,5 61 13,4
RIESGO ALTO 1 0 1 0,2 1 0,2 21 4,6 44 9,7 67 14,7
TOTAL 1 24 |41 90 37 8,1 164 36,0 202 44,4 455 100

En la tabla 5.13. de distribucion del test MUST por franjas etarias se
observé que en los mayores de 85 afios se distribuian el mayor porcentaje de

sujetos en riesgo alto de desnutricion.

Tabla 5.14.
Distribucion del estado nutricional
por lugar de captacion sujetos y porcentajes

ESTADO NUTRICIONAL ‘

NORMONUTRIDO PREV. | DESNUTRIDO  PREVALENCIA | TOTAL %
RESIDENCIA 123 27,03% 64 14,06% 187 41,09
DOMICILIO 113 24,84% 44 9,67% 157 34,51
CENTRO DE DIA 25 5,49% 6 1,31% 31 6,81
AMBULATORIO 77 16,92% 3 0,66% 80 17,58
338 74,29% 117 25,71% 455 100

En la tabla 5.14. de distribucion del estado nutricional por lugar de
captacion mostré la mayor prevalencia de los sujetos desnutridos en los sujetos
captados en las residencias, seguidos de los captados en los domicilios frente

a los pacientes ambulatorios y los captados en los centros de dia.

Tabla 5.15
Distribucion de tipo de desnutricion
por lugar de captacion

NO DESNUTRICION DESNUTRICION DESNUTRICION
DESNUTRICION PROTEICA CALORICA MIXTA
N % ‘ N % ‘ N % ‘ N % ‘

AMBULATORIO 77 16,9 0 0 3 0,6 0 0 80 17,5
DOMICILIO 113 24,8 7 1,5 27 5,9 10 2,2 157 34,5
RESIDENCIA 123 27,0 12 2,6 34 7,4 18 3,9 187 41,1
CENTRO DE DIA 25 5,4 0 0 2 0,4 4 0,8 31 6,8
TOTAL 338 74,2 19 4,1 66 14,5 32 7,0 455 100
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RESULTADOS

En la tabla 5.15. de distribucién del tipo de desnutriciobn por lugar de

captacion se observo un claro predominio de pacientes no desnutridos.

También destacé el mayor porcentaje de desnutriciobn caldrica
observada en los sujetos desnutridos, asi como el predominio de estos sujetos

en los captados en las residencias

Tabla 5.16
Distribucion del grado de desnutricion
por lugar de captacion

NO DESNUTRICION DESNUTRICION DESNUTRICION
DESNUTRICION LEVE MODERADA GRAVE
N % % N % %
AMBULATORIO 77 16,9 2 0,4 0 0 1 0,2 80 17,5
DOMICILIO 113 24,8 28 6,1 14 3,0 2 0,4 157 34,5
RESIDENCIA 123 27,0 37 8,1 20 4,4 7 1,5 187 41,1
CENTRO DE DIA 25 5,4 4 0,8 1 0,2 1 0,2 31 6,8
TOTAL 338 74,2 71 15,6 35 7,6 11 2,4 455 100

En la tabla 5.16. de distribucion del grado de desnutricion por lugar de
captacion se observo en los sujetos desnutridos un predominio de desnutricion
en los sujetos captados en las residencias, siendo la desnutricion leve la mas

frecuente en los distintos ambitos.
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2. PREVALENCIAS DE DESNUTRICION

TABLA 5.17.
Prevalencia de desnutricion
segun estado nutricional y su intervalos de confianza

Sujetos Prevalencia IC 95%
n %
NORMONUTRICION 338 74.29 69.64 - 78.96
DESNUTRICION 117 25.71 17.78- 33.61
Total 455 100

En la tabla 5.17. de prevalencia de desnutricion de los sujetos captados
en atencidon primaria segun el estado nutricional corresponde a sujetos

desnutridos un 25,71%.

TABLA 5.18.
Prevalencia de desnutricion
segun sexo y su intervalo de confianza

DESNUTRIDO PREVALENCIA IC 95% NORMONUTRIDO PREVALENCIA TOTAL
n % n % n
Varén 33 27.3 12.0-42.50 88 72.73 121
Mujer 84 25.1 15.83-34.87 250 74.8 334
117 338 455

p>0.05. No significacion.

En la tabla 5.18. de prevalencia de desnutricidn segun sexo, en la
totalidad de los sujetos estudiados, no muestra diferencias significativas que

justifiquen la influencia del sexo con respecto al estado nutricional.
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Tabla 5.19.
Prevalencia de desnutricion
segun grandes grupos de edad

DESNUTRIDO PREVALENCIA NORMONUTRIDO PREVALENCIA

% n %
30 - 44 Afios 0 0 11 100 11
45 - 64 Aiios 1 2.44 40 98 41
65 - 74 Aiios 3 8.11 34 92 37
75 - 84 Aiios 45 27.44 119 73 164
> 85 Aiios 68 33.66 134 66 202
117 338 455

Ji%: 28.37; g.l.:4; p<0.001
Corr. Spearman: 4.84; p<0.001

En la tabla 5.19. de prevalencia de desnutriciébn segin grandes grupos
de edad o franjas etarias se observé un incremento lineal y progresivo del
aumento de prevalencia de desnutridos segun se incrementaba la edad. Tras
la realizacion del tratamiento estadistico correspondiente se evidencidé que
existe una diferencia significativa y una correlacion entre el incremento de

edad y el diagndstico de desnutricion.

Tabla 5.20.
Prevalencia de desnutricion
segun grado de desnutricion

DESNUTRICION SUJETOS PREVALENCIA IC 95%

n %
DESN. LEVE 71 15.60 7.16 - 24.04
DESN. MODERADA 35 7.69 -
DESN. GRAVE 11 2.42 -
Total 117 25,71

La tabla 5.20. de prevalencia de desnutricibn segun el grado de
desnutricidon nos mostré una disminucion del porcentaje de sujetos desnutridos
segun aumentaba la gravedad de la desnutricibn no pudiéndose corroborara
esta conclusidon por ser negativos los intervalos de confianza en los grados de

desnutricion moderada y grave.
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Tabla 5.21.
Prevalencia de desnutricion
segun tipo de desnutricion

SUJETOS PREVALENCIA IC 95%
n %
NO DESNUTRICION 338 74.29 69.64 - 78.96
DESN. PROTEICA 19 4.18 -
DESN. CALORICA 66 14.51 6.01. - 23.01
DESN. MIXTA 32 7.03 -
Total 455 100

En la tabla 5.21. de prevalencia de desnutricibn segun el tipo de
desnutricion presentd que un 145% de sujetos desnutridos tiene una
desnutricion caldrica, corroborado por la precision de sus intervalos de
confianza. No asi en la desnutricion proteica y mixta con intervalos de

confianza negativos.

Tabla 5.22.
Prevalencia de desnutricion
tipos de desnutricion seguln sexo

TIPO DE DESNUTRICION

DESN. PROTEICA  PREV. DESN. CALORICA  PREV. DESN. MIXTA  PREV.

VARON 5 4.1% 19 15.7% 9 7.4%

MUIJER 14 4.1% 47 14.0% 23 6.8%
19 66 32

p>0.05. No significacion.

El analisis de la tabla 5.22. de prevalencia de desnutricion por tipos y
segun sexo se desprende que las diferencias de distribucion en los distintos
tipos de desnutricion no se justifican por las diferencias de género, no

existiendo una diferencia significativa que lo justifique.
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Tabla 5.23.
Prevalencia de desnutricion
tipos de desnutricidbn por grandes grupos de edad

TIPO DE DESNUTRICION |

DESN. PROTEICA PREV. DESN. CALORICA PREV. DESN. MIXTA PREV.
30 - 44 Aifos 0 0 0 0 0 0
45 - 64 Aios 0 0 1 2.44% 0 0
65 - 74 Aiios 0 0 2 5.41% 1 2.70%
75 - 84 Aiios 9 5.49% 27 16.46% 9 5.49%
> 85 Aiios 10 4.95% 36 17.82% 22 10.89%
19 66 32

Ji*:31.24; g.1.:12; p: 0.002
Corr. Spearman: 4.93; p<0.001

La tabla 5.23. de prevalencia de desnutricibn segun tipos de
desnutricion por grandes grupos de edad sugirid que en la desnutricion
caldrica existe un incremento progresivo paralelo al incremento de la edad,

De manera similar se comporta la desnutricion mixta, no siendo el caso

de la desnutricion proteica.

Tabla 5.24.
Prevalencia de desnutricion
tipos de desnutricion segun lugar de captacion

TIPO DE DESNUTRICION

DESN. PROTEICA PREV. DESN. CALORICA PREV. DESN. MIXTA PREV.
Residencias 12 6.42% 34 18.18% 18 9.63%
Domicilio 7 4.46% 27 17.20% 10 6.37%
Centro de dia 2 6.45% 4 12.90%
Ambulatorio 3 3.75%
19 66 32

Ji%: 33.53; g.1.:9; p<0.001

La tabla 5.24. de prevalencia de desnutricibn segun tipo de
desnutricion por lugar de captacion reveld6 un predominio de sujetos
diagnosticados de desnutricidn, principalmente de la desnutricion caldrica, en

las residencias.
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Tabla 5.25.
Distribucidn de los valores antropométricos medios
segun diagndstico de desnutricion.

PARAMETROS NORMONUTRIDO
ANTROPOMETRICOS ) DESNUTRIDO (J)

Diferencia Limite Limite

N X+DS N X+DS m;‘ji)as inf sup
Indice de Masa 338 26,015,2 117 21,014,8 4,95 3,87 6,03 <0,001
Corporal
Pérdida de Peso en 326 0,3#1,1 91 5,515,4 -5,21 -5,85 ,4,58 <0,001
ultimos 3 meses %
Peso ideal corporal 338 61,0+7,2 117 56,7+7,0 4,22 2,71 5,73 <0,001
Pliegue Tricipital 338 19,0+7,1 117. 12,816.3 6,21 4,73 7,68 <0,001
(mm)
Circunferencia 338 27,7£4,0 117 23,513,7 4,18 3,34 5,01 <0,001
Braquial(cm)
Circunferencia 338 21,7+£2,7 117 19,5+2,4 2,22 1,65 2,79 <0,001
Muscular del brazo
(cm)
Circunferencia 333 34,4143 106 30,6%4,7 3,73 2,74 4,69 <0,001
pantorrilla (cm)

Los datos son expresados como mediastdesviacion estandar. (*) t-Student

Tabla 5.26.
Distribucidn de los valores bioquimicos medios
segun diagndstico de desnutricion.

PARAMETROS NORMONUTRIDO
BIOQUIMICOS ()] RESRIpel IC 95%
Difere'ncia Limite Limite
medias inf
I T ) R
Albumina 332 4,4+10,3 111 4,249,9 0,16 -2,05 2,37 <0,001
Prealbumina 310 21,3+6,6 78 16,616,3 4,69 3,04 6,33 <0,001
Transferrina 321 | 236,1+51,5 88 | 194,1+47,0 41,99 30,02 53,97 <0,001
Proteina fijadora del | 309 3,5+0,9 78 3,0+1,3 0,46 0,19 0,73 <0,001
retinol
c3 295 | 105,1+21,2 | 75 95,5+20,1 9,66 4,32 15,00 | <0,001
Colesterol 331 | 180,3+38,2 | 110 | 156,0+34,6 24.27 16,19 32,36 <0,001
Trigliceridos 331 | 114,5%#58,3 | 108 | 98,9+41,3 15,66 3,75 27,58 | <0,001
PCR Ultrasensible 329 9,5+19,2 104 17,1+26,0 -7,58 -12,2 -2,93 <0,001
Llinfocitos 330 | 4,13438,42 | 111 | 1,9440,76 2,19 -4,98 9,36 No sig
Absolutos (/cm’)
Vitamina B9 (acido 317 6,8+4,4 101 5,6+4,3 1,22 0,23 2,21 No sig
folico)

Los datos son expresados como mediastdesviacion estandar. (*) t-Student
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RESULTADOS

En la tabla 5.25. se observd como la distribuciobn de parametros
antropomeétricos mostro diferencias significativas entre los sujetos normonutridos

y desnutridos.

En la tabla 5.26. de distribucidn de valores bioquimicos medios segun
diagndéstico de desnutricion, destaca que los parametros bioquimicos que
realizan la valoracion del compartimento proteico visceral, el colesterol, y la
PCR ultrasensible muestra diferencias significativas entre los sujetos

normonutridos y desnutridos.
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3. CONTRASTES DE LAS VARIABLES ANTROPOMETRICAS Y

BIOQUIMICAS

Tabla 5.27.
Distribucion de valores antropométricos medios
segun evaluacion el MNA de los sujetos.
ANOVA de 1 via utilizando Bonferroni como post hoc

NORMAL RIESGO MALNUTRICION MALNUTRICION
X+DS X+DS

n 151 161 93
TALLA (em) 158,94+6,72° 158,66+6,73° 157,57+6,71° 0,284
PESO (Kg) 70,57+13,45° 60,97+12,87° 49,14+49,62° 0,000
INDICE DE MASA
CORPORAL 27,87+4,70° 24,16+4,58" 19,76+3,55° 0,000
PESO PERDIDO EN 3
ULT. MESES % 0,16x0,86° 1,11+2,85" 6,3045,31° 0,000
PESO IDEAL CORPORAL
(kg) 63,0416,87° 59,45+7,16" 54,965,59° 0,000
PLIEGUE TRICIPITAL
(mm) 20,67+7,01° 16,62+6,75° 12,52+6,12° 0,000
CIRCUNFERENCIA
BRAQUIAL (cm) 28,80+3,48° 25,83+3,48" 22,88+3,27° 0,000
CIRCUNFERENCIA
MUSCULAR DEL BRAZO 22,30+2,35° 20,61+2,13" 18,95+2,15° 0,000
CIRCUNFERENCIA DE
PANTORRILLA (cm) 35,26+3,82° 32,83+4,04° 29,38+4,11° 0,000

Los datos son expresados como mediastdesviacion estandar. Los valores con diferentes superindices (a,b,c) indican
que la diferencias entre grupos es significativa (p<0,05) cuando comparamos por medias de una via ANOVA para

datos con distribucién normal, seguido por su post hoc test (Bonferroni)(ANEXO 4)

En la tabla 5.27. de distribucién de valores antropométricos medios

segun evaluacion de MNA con diferencias significativas, observamos que

todas las variables antropomeétricas, excepto la talla, discrimina correctamente

entre si la estratificacion del MNA, ya que existen diferencias significativas entre

sus valores medios en sujetos normales frente a los de riesgo y los malnutridos,

asi como entre los de riesgo y los malnutridos.
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Tabla 5.28.
Distribucion de valores bioquimicos medios
Segun evaluacion del MNA de los sujetos.
ANOVA de 1 via utilizando Bonferroni como post hoc

RESULTADOS

NORMAL RIESGO MALNUTRICION MALNUTRICION
X+DS X+DS X+DS
n 151 161 93
ALBUMINA 3,86+0,37° 3,64+0,39" 3,33+0,54° 0,473
PREALBUMINA 20,66+4,95° 19,13+4,93° 17,5146,54° 0,001
TRANSFERRINA
S 239,71+54,32° 220,19+51,47" 197,41+44,25° 0,000
PROTEINA FIJADORA
DEL RETINOL 3,49+1,05° 3,30+0,99° 3,30+1,49° 0,292
C3 a a b
107,26+22,74 103,32+20,44 96,66+20,40 0,007
COLESTEROL TOTAL 177,93+34,99° 169,32+36,46”" 159,21+38,06° | 0,001
TRIGLICERID
Glic 0s 111,04+55,45° 113,10+54,40° 102,60+45,34° 0,309
LINFOCITOS ABSOLUTOS
(/em®) 6,84+57,97° 1,98+0,71° 1,90+0,73° 0,416
PCR ULTRASENSIBLE
CRU SENS 9,00+17,88° 12,10+22,04° 19,06+27,60" 0,004
VITAMINA D 20,73+14,91° 16,83+13,80° 16,17+15,56° 0,049
VITAMINA B9
(ACIDO FOLICO) 7,18+4,15° 5,90+4,47° 6,20+5,01°
VITAMINA B 12 361,89+173,74° 364,72+270,57° 352,77+200,66°

Los datos son expresados como mediastdesviacion estandar. Los valores con diferentes superindices (a,b,c) indican
que la diferencias entre grupos es significativa (p<0,05) cuando comparamos por medias de una via ANOVA para

datos con distribucién normal, seguido por su post hoc test (Bonferroni)(ANEXO 5)

En la tabla 5.28. de distribucion de valores bioquimicos medios segun

evaluacion de MNA con diferencias significativas, tanto la albumina como la

transferrina son las variables bioquimicas que mejor discrimina entre si la

estratificacion del MNA, ya que existen diferencias significativas entre sus

valores medios en sujetos normales frente a los de riesgo de malnutricion y los

malnutridos, asi como entre los de riesgo frente a los malnutridos.
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Tabla 5.29.
Distribucion de valores antropométricos medios
Segun evaluacioén del MUST de los sujetos.
ANOVA de 1 via utilizando Bonferroni como post hoc

RIESGO BAJO RIESGO MEDIO RIESGO ALTO
X+DS X+DS X+DS

n 327 61 67
TALLA (cm) 159,72+7,16° 158,86+7,55° 158,01+7,25° 0,180
PESO (Kg) 68,46+15,03° 53,20+9,46" 46,67+9,79° 0,000
INDICE DE MASA
CORPORAL 26,73+4,96° 21,06+3,30° 18,62+3,39° 0,000
PESO PERDIDO EN 3
ULT. MESES % 0,26+0,87° 3,313,50° 7,04+6,34° 0,000
PESO IDEAL CORPORAL
(kg) 61,55+7,06° 56,77+6,92" 54,83+6,14" 0,000
PLIEGUE TRICIPITAL
(mm) 19,71+7,10° 12,9315,63° 10,7624,60° 0,000
CIRCUNFERENCIA
BRAQUIAL (cm) 28,14+3,89° 23,80+2,47° 22,04+3,25¢ 0,000
CIRCUNFERENCIA
MUSCULAR DEL BRAZO 21,9542,74° 19,74+1,63" 18,67+2,43" 0,000
CIRCUNFERENCIA DE
PANTORRILLA (cm) 34,89+4,22° 30,96+3,83" 28,60+3,81° 0,000

Los datos son expresados como mediastdesviacion estandar. Los valores con diferentes superindices (a,b,c) indican
que la diferencias entre grupos es significativa (p<0,05) cuando comparamos por medias de una via ANOVA para
datos con distribucién normal, seguido por su post hoc test (Bonferroni)(ANEXO 6)

En la tabla 5.29. de distribucién de valores antropométricos medios
segun evaluacion de MUST con diferencias significativas, nos mostré que, las
mayoria de las variables antropométricas, discrimina correctamente entre la
totalidad de los distintos niveles de riesgo que establece el MUST, ya que
existen diferencias significativas entre sus valores medios en sujetos con riesgo
bajo frente a los de riesgo medio y los de riesgo alto, asi como entre los de
riesgo medio y los de riesgo alto. La excepcion se observa en la talla, que no

presenta diferencias significativas segun el grado de riesgo.
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Tabla 5.30.
Distribucién de valores bioquimicos medios
Segun evaluacion del MUST de los sujetos.
ANOVA de 1 via utilizando Bonferroni como post hoc

RESULTADOS

RIESGO BAJO RIESGO MEDIO RIESGO ALTO
X+DS X+DS X+DS
n 327 61 67
ALBUMINA 3,82+40,43" 3,6040,59° 3,39+0,49° 0,554
PREALBUMINA 20,79+5,22° 19,70+5,94°° 17,1046,85° 0,001
TRANSFERRINA
S 234,70+53,10° 220,12+48,94° 192,11+44,11° 0,000
PROTEINA FIJADORA
DEL RETINOL 3,45+1,03° 3,40+1,02° 3,24+1,55" 0,500
C3 a a,b b
105,21+21,56 97,57+19,11% 96,98+20,21 0,008
COLESTEROL TOTAL 179,36+37,98° 158,41+36,92°¢ 163,77+38,99° | 0,000
TRIGLICERID
Gic 0s 114,93+58,62° 96,17+31,17° 103,11+51,33*" 0,028
LINFOCITOS ABSOLUTOS
(/em®) 4,24%39,21° 1,96+0,72° 1,86+0,82° 0,804
PCR ULTRASENSIBLE
CRU SENS 9,75+19,73° 15,18+26,52° 16,51+24,42° 0,027
VITAMINA D 19,73+14,25° 22,83+18,20° 15,94+13,44° 0,336
VITAMINA B9
(ACIDO FOLICO) 6,70+4,32° 6,62+4,87° 5,82+4,51°
VITAMINA B 12
359,55+209,53° 396,79+249,95° 368,66+213,35°

Los datos son expresados como mediastdesviacion estandar. Los valores con diferentes superindices (a,b,c) indican
que la diferencias entre grupos es significativa (p<0,05) cuando comparamos por medias de una via ANOVA para

datos con distribucién normal, seguido por su post hoc test (Bonferroni)(ANEXO 7)

En la tabla 5.30. de distribucion de valores bioquimicos medios segun

evaluacion de MUST con diferencias significativas,

observamos que la

albumina es la variable biogquimicas que mejor discrimina entre si la

estratificacion del MUST, ya que existen diferencias significativas entre sus

valores medios en sujetos de riesgo bajo, frente a los de riesgo medio y riesgo

alto, asi como entre los de riesgo medio y los de riesgo alto.
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Tabla 5.31.
Distribucion de valores antropométricos medios
Segun tipo de desnutricidn de los sujetos.
ANOVA de 1 via utilizando Bonferroni como post hoc

NO DESNUTRICION DESNUTRICION DESNUTRICION
DESNUTRICION PROTEICA CALORICA MIXTA
X£DS X£DS X£DS X£DS
n 338 19 66 32
TALLA (cm) 159,77+7,23° 158,53+7,59° 158,11+6,99° 158,06:7,47° | 227
a a b b 0,000
PESO (Kg) 66,77+15,65 54,30+17,46 50,83+11,46 50,44+9,28
INDICE DE MASA , , b b 0,000
+ + + +
CORPORAL 26,05+5,23 25,70+7,19 20,24+3,95 20,13+3,02
PESO PERDIDO EN 3 \ . b b 0,000
+ + + +
ULT. MESES % 0,31+1,18 0,99+1,80 6,6545,32 5,9845,73
:’kEgS)O IDEAL CORPORAL 61,01+7,22° 59,92+5,77%" 56,32+7,28° 55,8916,78" 0,000
:;';‘;UE TRICIPITAL 19,08+7,19° 18,3848,62° 12,01#5,46" 11,36+4,82" 0,000
CIRCUNFERENCIA , , b b 0,000
+ + + +
BRAQUIAL (cm) 27,74+4,03 26,75+4,76 22,88+3,43 23,06+2,77
CIRCUNFERENCIA a ac b.d cd 0,000
+ + ’ + , + ,
MIUSCULAR DEL BRAZO 21,74+2,80 20,98+2,56 19,11+2,38 19,50+2,06
CIRCUNFERENCIA DE \ \ b b 0,000
+ + + +
PANTORRILLA (crm) 34,41+4,36 33,76+6,34 29,92+4,41 30,25+3,42

Los datos son expresados como mediastdesviacion estandar. Los valores con diferentes superindices (a,b,c) indican
que la diferencias entre grupos es significativa (p<0,05) cuando comparamos por medias de una via ANOVA para
datos con distribucidon normal, seguido por su post hoc test (Bonferroni)(ANEXO 8)

En la tabla 5.31. de distribucibn de valores antropométricos medios
segun tipo de desnutricion con diferencias significativas, se comprobd que, la
mayoria de los valores medios de las variables antropométricas tienen
diferencias significativas que permite discriminar entre la desnutricion caldrica 'y
mixta frente a la normonutricién y a la desnutricidbn proteica. Las excepciones
se observan en la talla, que no presenta diferencias significativas segun el tipo

de desnutricion
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Tabla 5.32.
Distribucion de valores bioquimicos medios
Segun tipo de desnutricidn de los sujetos.
ANOVA de 1 via utilizando Bonferroni como post hoc

RESULTADOS

NO DESNUTRICION DESNUTRICION DESNUTRICION
DESNUTRICION PROTEICA CALORICA MIXTA
X+DS X+DS X+DS X+DS
n 338 19 66 32
ALBUMINA 3,86+0,39° 3,09+0,46" 3,57+0,46° 2,86+0,38" 0,724
PREALBUMINA 21,1045,08° 14,69+2,63°° 18,71+6,69° 11,67+4,45° | 9000
TRANSFERRINA 236,16+51,55° 181,07+40,28"¢ 208,02+40,63" 165,11+54,56° 0,000
PROTEINA FIJADORA a b a b 0,000
+ + + +
DEL RETINOL 3,51+1,00 2,38+0,56 3,50+1,42 2,16+1,19
2

c3 105,17+21,22° 92,46+16,50° 98,46+21,13° 88,21+18,48" 0,00
COLESTEROL TOTAL 180,35+38,25° 153,71+43,44° 162,02+32,51° 143,71+31,15° 0,000
TRIGLICERIDOS 114,59+58,38° 100,12+39,08>° 105,64+44,99>" 82,26+28,39" 0,018
:'}'::1%(:”05 ABSOLUTOS 4,13+38,43° 2,21+0,74° 1,96+0,79° 1,73+0,70° 0,948
PCR ULTRASENSIBLE 9,60+19,23° 12,70+19,38° 14,96+23,13° 25,44+34,37° 0,001

44
VITAMINA D 20,47+14,71° 15,52+13,06° 16,55+14,33° 16,05+16,75° 0,0
VITAMINA B9 a a a a

+ + + +

(ACIDO FOLICO) 6,86+4,42 4,26+2,86 5,70+4,57 6,32+4,40
VITAMINA B 12 375,88+224,28° 280,63+112,03° 336,88+175,00° 363,93+233,47°

Los datos son expresados como mediastdesviacion estandar. Los valores con diferentes superindices (a,b,c) indican

que la diferencias entre grupos es significativa (p<0,05) cuando comparamos por medias de una via ANOVA para
datos con distribucidn normal, seguido por su post hoc test (Bonferroni)(ANEXO 9).

En la tabla 5.32. de distribuciéon de valores bioquimicos medios segun
tipo de desnutricibn con diferencias significativas, observamos que de los
parametros que miden indirectamente el compartimento proteico visceral, la
albumina ,la prealbumina y la transferrina son las variables bioquimicas que
mejor discrimina entre si el tipo de desnutricion, ya que existen diferencias
significativas entre sus valores medios en sujetos normonutridos , frente a
cualquier tipo de desnutricion , asi como entre la desnutricibn calbérica con

respecto a la proteica y la mixta.
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4. ESTIMACION DEL RIESGO.ODSS RATIO

4.1 DESNUTRICION- LUGAR DE CAPTACION

Tabla 5.33
Distribucién del riesgo de desnutricion
segun el lugar de captacion residencia vs ambulatorio

Intervalo de

DIAGNOSTICO DESNUTRICION  Total O.R . P*
confianza 95%
DESNUTRIDO NORMONUTRIDO Sup. Inf.
RESIDENCIA 64 123 187
AMBULATORIO 3 77 80 13,35 4,05 44,00 <0,001
TOTAL 67 200 267

I 27,68; g.1.:1; p<0.001

Observamos que los sujetos diagnosticados de desnutridos son 13 veces
mas frecuentes en los captados en las residencias que en los captados en el

ambulatorio.

Tabla 5.34.
Distribucién del riesgo de desnutricion
segun el lugar de captacion residencia vs domicilio
Intervalo de

DIAGNOSTICO DESNUTRICION  Total O.R . P*
confianza 95%
DESNUTRIDO NORMONUTRIDO Sup. Inf.
RESIDENCIA 64 123 187
DOMICILIO 44 113 157 1,33 0,84 2,11 No sig
TOTAL 108 236 344

I 1,52; g.l.:1; p no sig.

Tabla 5.35.
Distribucidn del riesgo de desnutricion

segun el lugar de captacion residencia vs centro de dia
DIAGNOSTICO DESNUTRICION  Total O.R Intervalo de p
confianza 95%

DESNUTRIDO NORMONUTRIDO Sup. Inf.
RESIDENCIA 64 123 187
CENTRO DE DIA 6 25 31 2,16 0,84 5,55 No sig
TOTAL 70 148 218

I 2,69; g.l.:1; p no sig.
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RESULTADOS

Tabla 5.36.
Distribucion del riesgo de desnutricion
segun el lugar de captacion centro de dia vs ambulatorio

DIAGNOSTICO DESNUTRICION ~ Total O.R intervalo de
confianza 95%
DESNUTRIDO  NORMONUTRIDO Sup. Inf.
CENTRO DE DIA 6 25 31
AMBULATORIO 3 77 80 616 1,43 26,45  <0,05
TOTAL 9 102 111

Ji’: 7,30; g.1.:1; p<0,05

Observamos que los sujetos diagnhosticados de desnutridos son 6 veces
mas frecuentes en los captados en los centros de dia que en los captados en

el ambulatorio.

Tabla 5.37.
Distribucién del riesgo de desnutricion
segun el lugar de captacion domicilio vs centro de dia

DIAGNOSTICO DESNUTRICION ~ Total O.R intervalo de
confianza 95%
DESNUTRIDO  NORMONUTRIDO Sup. Inf.
DOMICILIO 44 113 157
CENTRO DE DIA 6 25 31 16 0,62 422  Nosig
TOTAL 50 138 188

Ji’: 0,99; g.l.:1; p no sig.

Tabla 5.38.
Distribucion del riesgo de desnutricion
Segun el lugar de captacion domicilio vs centro de dia

DIAGNOSTICO DESNUTRICION ~ Total O.R intervalo de
confianza 95%
DESNUTRIDO  NORMONUTRIDO Sup. Inf.
DOMICILIO 44 113 157
AMBULATORIO 3 77 80 9,99 2,9 3334  <0,001
TOTAL 47 190 237

Ji*:19,64; g.1.:1; p<0,001

Observamos que los sujetos diagnosticados de desnutridos son 10 veces
mas frecuentes en los captados en los domicilios que en los captados en el

ambulatorio.
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4.2 DESNUTRICION- SEXO

Tabla 5.39.
Distribucién del riesgo de desnutricion
segun el sexo

DIAGNOSTICO DESNUTRICION  Total O.R Intervalo de p
confianza 95%
DESNUTRIDO NORMONUTRIDO Sup. Inf.
VARON 33 88 121
MUJER 84 250 334 1,11 0,69 1,78 Nosig
TOTAL 117 338 455

I 0,21; g.l.:1; p no sig.

4.3 DESNUTRICION E HIPOLIPEMIANTES

Tabla 5.40.

Frecuencias observadas de tratamientos con hipolipemiantes
segun estado nutricional. OR.IC 95%

FRECUENCIAS OBSERVADAS EXPUESTOS

ESTADO DE DESNUTRIDOS 89
SALUD NORMONUTRIDO 219

308

Tabla 5.41.

VARIABLES DE RIESGO

SIN HIPOLIPEMIANTES  CON HIPOLIPEMIANTES.

NO EXPUESTOS

29
118
147

Frecuencias esperadas de tratamientos con hipolipemiantes
Segun estado nutricional. OR.IC 95%

FRECUENCIAS ESPERADAS EXPUESTOS

ESTADO DE DESNUTRIDOS 79,53
SALUD NORMONUTRIDOS 228,47

TOTAL 308

1. LIMITES
2. Significacion

VARIABLES DE RIESGO

NO EXPUESTOS

SIN HIPOLIPEMIANTES ~ CON HIPOLIPEMIANTES.

38,47
108,53
147

LIMITES VALIDOS
Resultados Significativos

TOTAL

118
337
455

TOTAL

118
337
452

Aproximacion logaritmica: IC 95%

(1,0520-2,7510)

Aproximacion Chi*

(1,0547-2,7440)

3. Odds ratio

1,702
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RESULTADOS

Los individuos expuestos (sin hipolipemiantes) presentan entre 1,05y 2,75
mas probabilidades de enfermar que los no expuestos (con hipolipemiantes)
usando los limites de la aproximacioén logaritmica.

Usando la Odss ratio, los sujetos expuestos (sin hipolipemiantes) son 1,7

mas frecuentes entre los desnutridos.
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5. ESTIMACION DE LA CONCORDANCIA ENTRE ESCALAS DE
CRIBADO Y CLASIFICACION DIAGNOSTICA DEL PACIENTE.

Tabla 5.43.

Distribucion de los sujetos por el resultados de los test de cribado MUST y MNA
segln el diagnostico de desnutricion por grados

GRADOS
T EVALUACION TEST MNAsf |
NORMAL  RIESGO MALNUTRICION ~ MALNUTRIDO  Total
NORMONUTRICION  EVALUACION TEST MUST  RIESGO BAJO 143 103 9 255
RIESGO MEDIO 3 12 10 25
RIESGO ALTO 2 3 3 8
Total 148 118 22 288
DESNUTRICION. LEVE  EVALUACION TEST MUST  RIESGO BAJO 2 21 2 25
RIESGO MEDIO 0 6 15 21
RIESGO ALTO 0 6 19 25
Total 2 33 36 71
DESNUTRICION EVALUACION TEST MUST  RIESGO BAJO 1 1 4
MODERADA RIESGO MEDIO 0 4 9
RIESGO ALTO 0 2 20 22
Total 1 7 27 35
DESNUTRICION. EVALUACION TESTMUST  RIESGO ALTO 3 8 11
GRAVE Total 3 8 11

En la tabla 5.43. de distribucién de los sujetos por el resultado de su

clasificacion en los test de cribado MUST y MNA segun el grado de

desnutricion, se observé que ambos descartan bien la desnutricion, al coincidir

en la mayoria de los sujetos normales (segun MNA) o de bajo riesgo (segun

MUST) con el grado de normonutridos.

También hubo coincidencia de la mayoria de los sujetos clasificados

como de alto riesgo (segun MUST) y malnutridos (segun MNA) con el grado

diagnostico de malnutricion.
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RESULTADOS

5.1. CONCORDANCIA ENTRE LOS TEST DE CRIBADO MNA Y MUST
PARA LA TOTALIDAD DE SUJETOS.

Tabla 5.44. Concordancia entre los test MNA y MUST

EVALUACION MNA TOTAL
NORMAL RIESGO DESN. MALNUTRICION

AR e [o))'B RIESGO BAJO 145 124 13 284
MUST RIESGO MEDIO 3 22 30 55
RIESGO ALTO 2 14 50 66

151 161 93 403

Ji: 203; g.1.4; p<0.001
Las evaluaciones de los test de cribado MNA y MUST presentan un grado

de concordancia moderado:

Coeficiente Kappa : 0.287
Intervalo de confianza Kappa se(0):  (0.228, 0.345)

Tras analizar la concordancia entre el test de cribaje MNA con el test de
cribaje MUST concluye que la concordancia es moderada porque ambos test

coinciden en un 28% en el diagnostico

5.2. CONCORDANCIA ENTRE EL TEST DE CRIBADO MUST Y LA
CLASIFICACION DIAGNOSTICA POR GRADO DE DESNUTRICION
PARA LA TOTALIDAD DE LOS SUJETOS

Tabla 5.45. Concordancia entre MUST y grado desnutricion

EVALUACION MUST
RIESGO BAJO RIESGO MEDIO  RIESGO ALTO

GRADO DE NORMONUTRIDO 298 31 9 338
]2\ Uapii(e(o]'SN DESN. LEVE-MODERADA 29 30 47 106
DESN. GRAVE 0 0 11 11

327 61 67 455

TOTAL

Ji*: 224; g.1.4; p<0.001
La evaluacion del test de cribado MUST y la clasificacion diagnostica

por grados de desnutricion presentan un grado de concordancia moderado:

Coeficiente Kappa : 0.409
Intervalo de confianza Kappa se(0):  (0.342, 0.476)
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Tras analizar la concordancia entre el test de cribaje MUST con la
clasificacion de desnutricion por grados concluye que la concordancia es

moderada porque ambos test coinciden en un 40% en el diagnostico

5.3. CONCORDANCIA ENTRE EL TEST DE CRIBADO MNA Y
CLASIFICACION DIAGNOSTICA POR GRADO DE DESNUTRICION
PARA LA TOTALIDAD DE LOS SUJETOS

Tabla 5.46. Concordancia entre MNA y Grado Desnutricion

EVALUACION MNA

NORMAL RIESGO DESN. MALNUTRICION | bobds
[7GGIT3 NORMONUTRIDO 147 118 22 288
390 i1(e[e] 8 DESN. LEVE-MODERADA 3 39 63 106
DESN. GRAVE 0 3 8 11
150 160 93 403

Ji*: 156; g.1.4; p<0.001
La evaluacion del test de cribado MNA y la clasificacidon diagnostica por

grados de desnutricion presentan un grado de concordancia escaso

Coeficiente Kappa 0.170

Intervalo de confianza Kappa se(0):  (0.108, 0.233)

Tras analizar la concordancia entre el test de cribaje MNA con la
clasificacion de desnutricion por grados concluye que la concordancia es

escasa porgue ambos test solo coinciden en un 17 % en el diagnostico

6. MODELO DE REGRESION LINEAL MULTIPLE para variables
bioquimicas

El resultado del andlisis de regresion multiple donde la Rm de Pearson
expresa la capacidad predictora del conjunto de pruebas bioguimicas

aplicadas en la clasificacion de los sujetos como desnutridos segun su IMC.
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Tabla 5.47.
Regresion Multivariante Lineal

RESULTADOS

con método de los pasos sucesivos para variables bioquimicas e indice de
masa corporal como variable dependiente(n=455)

COEFICIENTES NO

COEFICIENTES

*

ESTANDARIZADOS ESTANDARIZADOS
ERROR
g ESTANDAR B

PREALBUMINA 0,113 0,055 0,139 0,040
TRANSFERRINA 0,014 0,005 0,133 0,010
PROT.FIJADORA

DEL RETINOL -1,263 0,353 -0,247 0,000
C3 0,060 0,014 0,224 0,000
Log TRIGLICERIDOS 5,058 1,648 0,167 0,002
R* corregida 0,126

R 0,371

p 0,000

Los triglicéridos fueron transformados en variante logaritmica.
La albumina, el colesterol, los linfocitos absolutos, la PCR ultrasensible, la vitamina D, la vitamina
B9(acido félico)y la vitamina B12, fueron excluidos desde el modelo.

La tabla 5.47. muestra los resultados de la Regresion lineal mdltiples de
aqguellos factores que pueden influir o determinar el indice de masa corporal
del sujeto. EIl modelo incluye aquellos factores cuya relacion lineal resulté
significativa.

El mayor peso lo encontramos, por orden, en los factores C3,
prealbumina y transferrina. Por el contrario la proteina fijadora del Retinol
muestra un valor inverso al IMC. La aplicacion de una escala logaritmica en la
determinacion de los triglicéridos no parece aporta un valor determinante en
la prediccion del IMC.

Por ultimo, cabe sefialar que el valor predictivo del modelo (R pearson)
alcanza el 37%, lo que implica que la medicion del IMC o, en su inverso, las
variables bioquimicas se estiman en esa proporcion unas respecto de otro.

El modelo explicativo, o varianza explicativa (R2pearson) muestra que el
12.6% de las variaciones del IMC o de los valores bioquimicos puede ser

explicados en funcidén de este modelo.
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V1. DISCUSION







DISCUSION

VI. DISCUSION

La prevalencia de desnutricidon en atencidn primaria del Departamento
Valencia- Dr Peset, segun los datos obtenidos en este estudio es de un 25,7%.
Son numerosos los estudios que presentan datos de prevalencia en la
comunidad con valores inferiores que oscilan entre 3-5%
2,138 226 268 280 281 262 283 284 siendo en los domicilios un 14-209%?28-230,264 285 y yn 15-
60% en residencias?*l. Hay que tener en cuenta que la malnutricion a nivel de
atencion primaria ha sido estudiada en pocas ocasiones, ademas el ambito

donde se realiza el estudio es un factor determinante a considerar.

Es interesante resaltar que al ser estudios de prevalencia, son estudios
transversales, que describen la situacion en ese momento, dependiendo sus
resultados del tamafio de la muestra y de las pérdidas generadas el desarrollo
de la investigacion. En nuestro estudio la seleccidn inicial era de 591 sujetos,
que por criterios clinicos (48%), por motivos personales de no querer participar
después de iniciado el estudio (37,5) o permanecer ilocalizables (11%),136

fueron excluidos, siendo la muestra final de 455 sujetos.

Por todo ello, considerando las debilidades enunciadas, y dado que el
objetivo del estudio era determinar la prevalencia de desnutricion en
atencion primaria, es decir, del nivel asistencial que es responsabilidad del
equipo de atencion primaria, se ha evaluado la posible existencia de
diferencias en relacidn a los distintos ambitos donde el sujeto reside en
condiciones habituales y solicita asistencia sanitaria a los profesionales de sus
centros de salud y/o medico de sus residencia., tanto en el centro como en
domicilio, excluyéndose en todo momento la casuistica de pacientes
institucionalizados sanitariamente y con criterios clinicos de gravedad
(Insuficiencia Renal Croénica, Insuficiencia cardiaca, Insuficiencia hepatica,

deterioro cognitivo grave),para evitar errores de interpretacion.

Se ha analizado un conjunto amplio de variables y sus resultados se han
descrito a lo largo de 50 tablas para dar respuesta a los objetivos planteados, y
se ha considerado conveniente, para su mejor comprension, realizar la

discusion de los datos en seis apartados.
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El primer apartado se van a discutir los resultados de las variables
descriptivas: lugar de captacion edad de la muestra: edad, zona geografica
de origen, sexo, resultados de test de cribado MNA Y MUST, estado nutricional

de la muestra.

El segundo apartado se realizara la discusion de los resultados de la
prevalencia de desnutricidbn segun estado nutricional, sexo, grandes grupos de
edad, grado de desnutricion, tipo de desnutricion, asi como las combinaciones
posibles y mas frecuentes de estas variables: tipo de desnutricion segun sexo,
tipo de desnutricibn por grandes grupos de edad, tipos de desnutricidbn por
lugar de captacidon, asi como el andlisis de la distribucion de los valores

antropomeétricos y bioquimicos medios segun el diagndstico de desnutricion.

En este apartado se corroboraran la precisién y las diferencias significativas

de los datos obtenidos en el 1° aparatado de descripcion de la poblacion.

El tercer apartado se destina a la discusidn de resultados de los contrastes
de las variables antropométricas y bioquimicas segun los test de cribaje, MNA,

MUST y tipo de desnutricion

En el cuarto apartado se discutiran los resultados de los calculos de
estimacion de riesgo (Odss ratio) de la desnutricidon segun lugar de captacion,

segun sexo y segun tratamiento con hipolipemiantes.

En el quinto apartado realizamos una estimacién de la concordancia entre

escalas de cribado y clasificacion diagnostica del paciente.
En el sexto y ultimo apartado analizaremos el modelos de regresion lineal

multiple para variables bioquimicas, con el Indice de masa corporal como

variable dependiente y con el diagnosticos de desnutricion también.
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1.- DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Al definir nuestra poblacion de estudio como aquella que es se encuentra
conviviendo en su residencia habitual y es subsidiaria de solicitar asistencia
sanitaria a los profesionales de atencién primaria de los centros de salud y
consultorios, asi como de los puntos de atencidon continuada en primera
instancia, los lugares de captacion fueron las consultas de los profesionales de
los centros para aquellos sujetos independientes y sin problemas de movilidad
(ambulatorios), los domicilios de los sujetos, los centros de dia y las residencias.
En estos tres ultimos se caracterizaron por presentar distintos grados de
dependencia fisica, psiquica y social, lo que influra, como veremos mas

adelante, en los resultados de las mediciones.

En el estudio destacd el predominio de la captacion realizada en la
residencia, un 41,10% y en los domicilios, con un 34,51%.Si tenemos en cuenta
que la participacion era voluntaria y el estudio se realiz6 tras solicitar
previamente la firma del consentimiento informado, parece evidenciarse que
los sujetos mas dependientes, ellos y/o sus cuidadores, se preocupan mas por
su estado real de salud y participan mas activamente en la valoracién de su

estado nutricional.

Coincidimos con otros autores?s1, 286 287en e| sentido de que la probable
causa de la escasez de estudios realizados con personas de vida
independiente y con autonomia funcional, es que al gozar de mejor salud

global es mas dificil su captacion.

La edad media de los 455 sujetos estudiados una poblacion anciana de
80,9 afos, con un rango de edad entre 30 y 101 afios, y una moda de 85 afios.
Al analizar la edad en franjas etarias, se comprobd que los <85 afios constituyo

un 44,40% de la muestra, con 202 participantes.

Al considerar a los ancianos como un colectivo de riesgo de desnutricidn
por los cambios fisiol6gicos, psicosociales y patolégicos propios del
envejecimiento, junto con la polimedicacion, la mayoria de los estudios de

prevalencia en sujetos no hospitalizados 249,280 286288 gyelen seleccionar
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pacientes mayores de 65 afos, a diferencia de nuestro estudio que se incluian
a >30 afios. Sin embargo a pesar de la heterogeneidad de las poblaciones,

incluida la de nuestro estudio, la media de edad (80,9 afios) es coincidente.

En nuestro estudio resulta destacable que la variabilidad de la media de
edad segun el lugar de captacion, concentrandose el tramo de 80 a 90 afios
en domicilio (86,5 afios), residencias (84,2 afios) y centros de dia (81,2 afos),
pudiendo estar justificado por la relacidon existente entre esperanza de vida,
grados de dependencia funcional, nivel de cuidados y soporte familiar
adecuado. Contrasta con la media de edad de los sujetos ambulatorios
(autébnomos) captado en las consultas de los centros de salud, que fue de 62,2

anos.

Por ultimo nuestros resultados son similares en los presentados por Mila
Villaroel et al, en un estudio realizado en 2012 en el que presento una revision
sistematica de la literatura para obtener una vision global sobre el estado
nutricional de la poblacidon anciana y sus caracteristicas 248, Seria de destacar
la similitud en los resultados de media de edad de las residencia (84,2 afos)
con los resultados del estudio de Hernandez Mijares et al, 246 y Vaca Bermejo
et al89 asi como los obtenidos por Perdomo et al?88 y Ricart Casa et al 285 en los

domicilios (86,5 afos).

Sin embargo los resultados de la media de edad de los sujetos ambulatorios
(auténomos) (62,2 afios) difieren del resto de estudios de prevalencia 249,280, 281,
282, de desnutricidn en sujetos con autonomia funcional y no institucionalizados,
ya que se suelen realizarse con sujetos >65 afos o > 75 afnos, por el riesgo de
malnutriciéon que supone la senectud. En nuestro estudio, al captar sujetos >30
afos que solicitasen asistencia sanitaria, refleja mas la realidad de la poblacién
sobre la que los profesionales de atencion primaria deben de realizar las
exploraciones y cribajes pertinentes para detectar precozmente las
alteraciones del estado nutricional. Es reconocido por diversos autores?82, 2%, g|
hecho de que los adultos mayores autbnomos no institucionalizados, aunque
aparentemente sanos, tienen un elevado riesgo de malnutricion que puede

pasar desapercibido.
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Con respecto a la edad segun el sexo la edad media de las mujeres resulto
mayor que la de los hombres, (81,78 afios en mujeres y 78,69 afios en 10s
hombres), asi como la proporcidén entre sexos, encontrando en la muestra un
73,5% de mujeres frente a un 26,6 de varones, con una razén de femineidad de
2,76 mujeres por varon. Con respecto a este dato, en los articulos revisados

con anterioridad no se han encontrados un indice de femineidad tan elevado.

Esta variabiidad en los resultados con respecto a otros estudios esta
justificada por las caracteristicas demograficas del departamento de salud,
con una poblacion envejecida (>65 afos 19,5% de la poblacion, frente a un

17% a nivel nacional, asi como una razén de femineidad de 1,48 en > 75 afios).

Al analizar la distribucion del sexo por lugar de captaciéon destaco el
predominio femenino en las residencias, con una razén de femineidad de 4

mujeres por varon, en contraste con el predominio del varén en los domicilios.

El predominio de varones en los domicilios probablemente sea
consecuencia de dos factores: uno la mayor esperanza de vida de las mujeres
y en segundo lugar por el papel de cuidadora principal que tiene la mujer en

su hogar en esta comunidad.

La descripcidon demografica de la muestra objeto de este estudio muestra
con bastante verosimilitud la demanda asistencial en atencion primaria,
donde predominan los usuarios de edades avanzadas con patologias cronicas

y predominantemente mujeres.

En este estudio el indice de Masa Corporal presento un valor normal de
24,7+5,57 kg/m2 en un 34% de la muestra. Un 25,1% de la muestra mostro un
valor de peso insuficiente o riesgo de desnutricionisé168 de IMC <22Kg/m?2 y un
10% se diagnosticaron de desnutridos por presentar valores de <18,5% Kg/m2.
Por lo tanto, si agrupamos estas dos ultimas categorias podemos deducir que
existe un 35,1% de sujetos con rango patolégico por déficit nutricional que

deberia de corroborarse tras analisis de variables antropométricas, bioquimicas
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e historia clinica y nutricional y test de cribado. También es de destacar, que
tras analizar la distribucion del IMC por franjas etarias las categorias de peso
insuficiente y desnutricidn correspondia a los > 75 afios. Con respecto a la
distribucidon del IMC respecto al sexo, no se observaron diferencias

significativas.

Si agrupamos las categorias con indice de masa corporal >27 kg/m2 el
sobrepeso lo presentaron un 14,5% y obesidad en todos sus grados de un
15,8%,, suponiendo un 30,2% indicando que estos sujetos tendrian exceso de

nutricional.

Por lo tanto, tras analizarlo de esta manera podemos evidenciar que en la
poblacion susceptible de demanda de asistencia sanitaria en cualquiera de
sus formas (ambulatoria o domiciliaria) en un centro de salud, 1/3 tiene un IMC
normal, 1/3presenta sobrepeso/obesidad y otro 1/3 estd en situacion de

riesgo/desnutricion.

Diversos trabajos, como el estudio Euronut-Seneca (1993), muestra IMC<20
kg/m? es un 3% de la poblacion y un 31% presentaban obesidad?3. El estudio
de Salva a et al, (2004) realizado en pacientes domiciliarios presento un 88,8%
de personas con un IMC> 23% (normopeso) %7--Morillas et al,(2006)28 estudio a
360 sujetos > 65 afos, no institucionalizados y carentes de enfermedades
invalidantes, obteniendo un valor medio de IMC de 27,5
Kg/mz(sobrepeso).Valls et al?®3 (2012) en una muestra de 63 pacientes de >75
afos, que vivian sin soporte familiar mas joven que ellos y que acudieron a la
consulta de su médico de atencidn primaria , mostro un valor medio de IMC
de 29,3 Kg/m? (sobrepeso), aunque analizandolo por franjas etarias presento
en los mayores de 82 afios un IMC de 25,9Kg/mz2.De la Montafa et al?82, estudio
en personas mayores de 65 afios no institucionalizados presentando un 29% de
IMC< 23 Kg/m2.

Resulta destacable la variabilidad de los valores del IMC, que podrian estar
justificado porque la investigacion de los distintos estudios varia en funcion del

ambito, de la poblacién y de la etapa en la que se realiz6. Con la
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incorporacion del MNA como instrumento de valoracion del riesgo, en la

década de 1990, los estudios con resultados del IMC son escasos.

Por ultimo, los datos obtenidos en el IMC en este estudio nos orientan con
bastante precisidn sobre el estado nutricional de la poblaciéon y la edad de
riesgo, tal y como mas adelante demostraremos. A pesar de analizar
posteriormente los métodos de cribado MNA y MUST, no hemos querido obviar
variables validas y simples que desde una consulta de atencidon primaria

pueden orientarnos a iniciar el estudio de una sospecha.

Con respecto a la valoracion de los test de cribado, hay que destacar que
el test MNA al realizarse solo a los >65 afios, la muestra fue de 403 sujetos, frente
a los 455 que realizaron el test MUST. También es de destacar la utilizacion del

test MNASsf , de cribado.

La evaluacion del MNA del estudio clasifico a nuestra muestra como
sujetos en riesgo de desnutricion a un 39,5% y malnutridos un 23%, frente a
sujetos normales en un 37,2%. Es de destacar que el porcentaje de pacientes
en riesgo de malnutricion es mayor que el porcentaje de sujetos clasificados

como normales.

Los resultados de riesgo de malnutricion (39,5 %) y malnutridos (23% %)
obtenido en nuestro trabajo no coinciden con otros autores 234 236 238 240 281 ,282
;283 285,287,288 que oscilan entre 22% y 57% en riesgo y 0,5% a 12 % en malnutridos
respectivamente. La variabilidad es debido a los distintos enfoques existentes
en los estudios, con diferentes tamafos muestras, de caracteristicas socio
demograficas diferentes, a los test utilizados, (MNA cribado o MNA cribado y

evaluacion) con lo que es dificultoso comparar datos.

Con respecto a la distribucion de la evaluacion del MNA por grandes
grupos de edad, el 21,3% con riesgo de malnutriciéon, y un 13,4% con
malnutricion se encontraban en la franja etaria de >85 afios. Destaca el

incremento progresivo que se ve en los clasificados como malnutridos en
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relacidén con el incremento de la edad, aunque mantiene valores inferiores a

los clasificados como de riesgo de malnutricion.

Nuestra estimacion de la relacion entre MNA y edad coincide con la de
Martinez de la Iglesia J et al 26 y Valls et al?83 a pesar de la heterogeneidad de
nuestras poblaciones y difiere con los resultados de Perdomo Pérez E288 y Ricart

CasasJ2es

Al contrastar la evaluacion del MNA por el lugar de captacion se obtuvo
un predominio en la muestra de sujetos clasificados de riesgo de malnutricidon y
de malnutridos en las residencias (16,7% y 12,9% respectivamente), seguido de

los domicilios (13,6% con riesgo y 7,25% malnutridos).

Contrasta con los datos observados en el estudio de Ricart Casas J2% en
pacientes domiciliarios que obtuvo un 20% de desnutridos y un 51,9 en riesgo

de desnutricion.

Por ultimo destacar que dado el disefio de nuestro estudio al incluir todos
los &mbitos fuera del entorno de hospitalizacion, refleja mas fehacientemente
de la situacion del estado nutricional de la poblacién en las condiciones

habituales y ordinarias.

La evaluacion del MUST obtuvo unos resultados predominantemente de

riesgo bajo (71,8%), frente al riesgo medio (13,4%) y el riesgo alto (14,7%).

Referente a la distribucion del MUST por grandes grupos de edad el mayor
porcentaje de la muestra( 55%) corresponde a sujetos con riesgo bajo de 75-
84 afios y de >85 afos (25,7% y 29,2% respectivamente). También es de
destacar el que en los > de 75 encontramos los porcentajes mas altos de la

muestra con riesgo medio(11,2%) y con riesgo alto (14,3%) .
Al contrastar la evaluacion del MUST por el lugar de captacion, al igual que
con el MNA, se obtuvo un predominio, casi del 50% de los sujetos, tanto de

riesgo medio como de riesgo alto en los captados en las residencias, seguido
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de los domicilios, frente a los captados en centros de dia y ambulatorios que

tuvieron porcentajes minimos.

Las diferencias entre la evaluacion del MUST en los sujetos captados en
su domicilio para riesgo bajo, medio y alto, presenta unos porcentajes similares,

aungue menores con respecto a los de la residencia.

A la vista de los resultados obtenidos es un test de cribaje que tiene un
comportamiento similar al MNA, aunque a diferencia de la evaluacion de los
sujetos con el test MNA, el porcentaje de sujetos clasificados en el MUST como
de riesgo bajo es considerablemente superior a los clasificados en las otras dos
categorias (riesgo medio y alto), por lo que evidencia que el MNA clasifica con

mayor gravedad que el MUST.

Al realizarse la mayoria de los estudios de desnutricibn en mayores de 65
afnos, utlizan el MNA, lo que dificulta las comparaciones de los resultados

obtenidos con otros autores.

Con respecto a la distribucion del estado nutricional, se observé un 25,71 %
de sujetos desnutridos, frente a un 74,5% de normonutridos. Ya hemos referido
con anterioridad la diferencia de resultado con otros estudios, por el hecho de
incluir en la muestra la totalidad de los ambitos de convivencia fuera del

hospital.

Las variables de edad y sexo se analizaran en los siguientes apartados

buscando la significacion estadistica.

Al analizar la distribucion del estado nutricional segun lugar de captacién
destaca una mayor prevalencia de los sujetos desnutridos captados en las
residencias (14%), seguido de los domicilios (9,67%), frente al minimo
porcentaje de sujetos desnutridos en los captados en centros de dia(1,31%) y

de forma ambulatoria(0,66%)
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Estos resultados parece evidenciar que aquellos sujetos que son
dependientes de terceros para sus cuidados, (incluida la elaboracion y
administracion de la alimentacidn), presentan peor estado nutricional que
aquellos que participan activamente en todo el proceso. Ademas, si tenemos
en cuenta las diferencias de edades anteriormente descritas, encontrando en
los domicilios y residencias los de mayor edad,(86,5 afios y 84,2 afos
respectivamente) también debemos de considerar que el deterioro funcional y
los cambios fisiol6gicos propio del proceso de envejecimiento influyen

considerablemente en el estado nutricional?°L,

Con los datos de nuestro estudio, podemos inferir que la prevalencia de
desnutricion observada en las residencias es de 34,2%, en domicilios un 28%, en

centros de dia un 19% y en sujetos ambulatorios o auténomos un 3%.

Nuestra estimacion de prevalencia observada en las residencias, domicilio
y sujetos ambulatorios es similar a la descrita por gran parte de autores?49.,264 280,

,281 282,285 289 2925 pesar de la heterogeneidad de las poblaciones.

Sin embargo la prevalencia observada en los centros de dia de nuestro
estudio (19%), difiere con respecto a otro estudio 2% que describieron un 23%
de pacientes en riesgo pero un 0% de malnutridos. Destaca la variabilidad de
las cifras que pueden justificarse por el nimero reducido de sujetos captados

en los centros de dia en nuestro estudio.

Atendiendo a la distribucién del tipo de desnutricién por lugar de captacion
destaco un mayor porcentaje de desnutricion cal6rica (14,5%), asi como el

predominio de estos en las residencias. (7,4%) y en los domicilios (5,9%).

Si tenemos en cuenta el predominio de edades avanzadas en nuestro
estudio con patologias cronicas y que la desnutricion caldrica es la mas
frecuentemente asociada a los proceso crénicos, es evidente que su
porcentaje sea superior, a diferencia de la desnutricion proteica que se

incrementaria ante situaciones de stress fisioldgico por agravamiento de sus
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patologias que provocaria probablemente el ingreso hospitalario, cambiando
de entorno el sujeto.278,293294
Cabe resaltar el minimo porcentaje que representa la desnutricion proteica,

siendo nula la captacion de sujetos en el ambulatorio y centros de dia.

Con respecto al grado de desnutricidon, se observdé un mayor porcentaje de
sujetos con desnutricion leve (15,6%), siendo a su vez la mas frecuente en todos
los ambitos, predominando en los sujetos captados en las residencias (8,1%),

seguido de los domicilios (5,9%).

Sin embargo, la desnutriciéon grave solo se evidencio en un 2,4 % de los

sujetos de la muestra, localizandose en un 1,5% en las residencias.

Como norma general cuando el sujeto es dependiente empeoran el
diagndstico y gravedad de la desnutricidon. También debemos tener en cuenta
en la relacidbn entre incremento de edad con alteraciones fisioloégicas y
patolégicas propias del envejecimiento. Por ello en las residencias y domicilios
encontramos el mayor porcentaje de sujetos con desnutricion grave y

moderada con respecto al resto de los lugares de captacion

A grandes rasgos, y en espera de la confirmacion estadistica que
desarrollaremos en los siguientes apartados, parece que ante todo sujeto de
franjas etarias de edad entre 75-84 afios y sobre todo >85 afios,
independientemente del sexo, que residan en una residencia o domicilio
coinciden los test de cribaje MNA y MUST en descartar normalidad nutricional,
debiendo orientar nuestras actuaciones a diagnosticar una desnutricion, que

probablemente en estos casos sea una desnutricidon caldrica.

En este primer apartado de descripcion tiene una gran importancia en los
profesionales de atencion primaria, ya que con los minimos datos etarios de los
sujetos, minimas variables antropométricas (peso Yy talla),ambito de
convivencia y test rapidos de cribaje nos ofrecen una buena orientacion
sobre el estado nutricional de los sujetos, permiti€éndonos realizar una buena

prevenciéon primaria y secundaria que evite evoluciones térpidas y
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complicaciones de la desnutricidon, tanto a nivel clinico como econdmico, que
afecta a un 25,7% de la poblacion asistida desde atencidon primaria en sus

distintos ambitos.

2. PREVALENCIAS DE DESNUTRICION

Tras aplicar la metodologia de la SENPE para diagnostico de
desnutricidn, se analiza la prevalencia de desnutricion de los sujetos captados
en atencion primaria segun el estado nutricional observamos que un 74,29%
estan normonutridos, frente al 25,71% que presentan algun tipo de

desnutricion.

Estos datos de diagndéstico de desnutricidon (25,7%) son inferiores a los
mostraba el indice de masa corporal (35,1%). Corroborando la buena
orientacion de este indicador y la necesidad de completar los estudios con las
variables antropométricas, bioquimicas, nutricionales y clinicas que nos llevan

a un mejor diagnostico.

Es de destacar, que la prevalencia de desnutricion de un 25%, supone
que 1 de cada 4 sujetos que demanda asistencia a atencidn primaria,
independientemente del ambito convivencia (independientes, domicilio,
centro de dia o residencias) presentan algun grado desnutricion profesionales

de atencidn primaria a pensar e intentar captar esta patologia.

Referente a analisis de la prevalencia de desnutricion segun sexo, en la
totalidad de los sujetos estudiados, no muestra diferencias significativas que

justifiquen la influencia del sexo con respecto al estado nutricional.

Al analizar la prevalencia de desnutricion segun grandes grupos de
edad se observé un incremento lineal y progresivo del aumento de
prevalencia de desnutridos segun se incrementaba la edad, evidenciandose
una diferencia estadisticamente significativa y una correlacidon entre el

incremento de edad y el diagnostico de desnutricion. Asi en el grupo de 75-84
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afos la prevalencia de desnutricidn es de un 27,4% y en los > de 85 afos pasa
a ser de un 33,6%. Relacion de prevalencia coincidentes con diversos

autores?98.30L.

Estos datos corroboran la orientacidon que en la distribucidn de sujetos
desnutridos por franjas etaria de edad que nos ponia de manifiesto el indice

de masa corporal, asi como el MNA y el MUST,

En nuestro estudio, como ya se comentd con anterioridad, el tipo de
desnutricion mas frecuente fue la desnutricion caldrica con una prevalencia
del 14,5%, corroborado por la precision de sus intervalos de confianza. Con
respecto a la prevalencia de desnutricion segun el grado de desnutricibn nos
mostré una prevalencia de desnutricion leve de 15,6% de los sujetos, con un
Intervalo de confianza (7,16-24,04). La disminucion de prevalencia segun el
incremento de gravedad no pudo demostrase por la imprecision de los

intervalos de confianza 95%.

En el analisis de prevalencia de desnutricion por tipos y segun sexo no se

encontraron diferencias significativas que lo justificase

Asi como que la prevalencia de desnutricidn segun tipos de desnutricidn
por grandes grupos de edad sugirié que en la desnutricibn caldrica existe un
incremento progresivo paralelo al incremento de la edad, siendo tanto sus
diferencias como correlacion estadisticamente significativas.

De manera similar se comporta la desnutricion mixta, no siendo el caso

de la desnutricidn proteica.

En referencia a la de prevalencia de desnutricion segun tipo de
desnutricidon por lugar de captacion revelé con diferencias estadisticamente
significativas, un predominio de sujetos diagnosticados de desnutricion,
principalmente de la desnutricidon caldrica, en las residencias, seguido de los

domicilios, centros de dia y minimamente en los ambulatorios.
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Cabe especial mencion en los sujetos captados ambulatoriamente, en
que solo presentaron desnutricion caldrica, siendo nula su representatividad en

la desnutricidn mixta y proteica.

En el andlisis de distribucibn de los pardmetros antropométricos y
bioquimicos segun el diagnoéstico de desnutricion, mostré diferencias

significativas entre los sujetos normonutridos y desnutridos.

Destaca que en los parametros bioquimicos que realizan la valoracion
del compartimento proteico visceral (albumina, prealbumina, transferrina y
proteina fijadora del retinol) el colesterol, y la PCR ultrasensible muestra

diferencias significativas entre los sujetos normonutridos y desnutridos.

Finalmente, podemos asegurar, tras la reflexion de los analisis
estadisticos presentados en este apartado, que no existen diferencias con los
datos expuestos en el apartado descriptivo, que nos habia orientado hacia

una valoracion correcta del estado nutricional.

3 CONTRASTES DE LAS VARIABLES ANTROPOMETRICAS Y
BIOQUIMICAS SEGUN LOS TEST DE CRIBAJE MNA, MUST Y TIPO
DE DESNUTRICION.

3.1- PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

En el andlisis de distribucibn de las medias de los valores
antropomeétricos segun evaluacion de los test de cribado MUST y MNA , asi
como con el tipo de desnutricion, con diferencias significativas, observamos
que todas las variables antropométricas, excepto la TALLA, discrimina
correctamente entre si la estratificacion del MNA , MUST y tipo de desnutricion ,
existiendo diferencias significativas entre sus valores medios siendo sensibles a
las variaciones entre las distintas categorias de cada uno de los test y
clasificacion.

En el MUST se observa una excepcion relativa ya que el peso ideal

corporal, el pliegue tricipital y la circunferencia muscular del brazo, sus valores
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DISCUSION

medios solo discriminan entre los sujetos de riesgo bajo con los de riesgo medio
y alto.

De igual manera en la clasificacion por tipo de desnutricion también se
detecta la excepcion relativa del peso ideal corporal que solo nos puede
discriminar entre la desnutricion caldrica y mixta frente al normonutrido. Asi
mismo la circunferencia muscular braquial muestra la misma tendencia que el
peso ideal corporal, ademas de discriminarnos entre desnutricion proteica

frente a caldrica, no frente a mixta.

En definitiva los valores medios de los parametros antropométricos muestran
una disminucién progresiva de sus valores, con respecto a los sujetos normales,
segun se agrava el riesgo de malnutricion, excepto en la pérdida de peso en

los ultimos 3 meses que se incrementa.

Con respecto los valores medios antropométricos también muestran una
buena discriminacion estadisticamente significativa entre las distintas
categorias de los test de cribaje, MUST y MNA, a excepcién de la talla que no

presenta diferencias.

Con respecto al tipo de desnutricidon las medias de los valores
antropomeétricos de la desnutricidon caldrica y mixta se comportan de igual
manera en la mayoria de la variable frente a los normonutridos y los de

desnutricion proteica que siguen variaciones similares.

3.2 PARAMETROS BIOQUIMICOS

En el analisis de distribucion de las medias de los valores bioquimicos
segun evaluacion del test de cribado MNA con diferencias significativas
observamos, que tanto la albumina como la transferrina son las variables

bioquimicas que mejor discrimina entre si la estratificacion del MNA.

La prealbumina tendria un comportamiento similar, pero solo

discriminaria entre sujetos normales y sujetos en riesgo o malnutridos.
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El C3 y la PCR ultrasensible sin embargo, solo discriminarian los sujetos

normales o con riesgo de desnutricion frente a los malnutridos.

El colesterol presentaria diferencias significativas entre sujetos normales y

sujetos malnutridos.

El resto de variables, la proteina fijadora de retinol y las vitaminas serian

la excepcidn, ya que sus valores no se modifican segun el resultado del test.

En el analisis de distribucion de las medias de los valores bioquimicos
segun evaluacion del test de cribado MUST con diferencias significativas
observamos, la albumina es la variable bioquimica que mejor discrimina entre
si la estratificacion del MUST, La transferrina y la proteina fijador de retinol
tendria un comportamiento similar aunque solo discriminaria entre los sujetos

de riesgo alto con de riesgo bajo y riesgo medio.

La prealbumina, y el C3 seria similar pero con sujetos de riesgo bajo
frente a los de riesgo medio y alto. A diferencia del colesterol que sus medias
difieren entre los tres rangos de riesgo, aunque no diferencia entre el riesgo

medio y el riesgo alto.

Finalmente los triglicéridos establece diferencia significativa de sus
medias de sus medias solo entre sujetos de riesgo bajo y riesgo alto.

La PCR Yy las vitaminas no presentan valores diferenciales.

En el analisis de distribucion de las medias de los valores bioquimicos
segun tipo de desnutricion con diferencias significativas observamos, la
albumina es la variables bioguimicas que mejor discrimina entre si el tipo de

desnutricion.

Tanto la transferrina como la prealbumina, tendria un comportamiento
similar aunque solo discriminaria entre los sujetos normonutridos y los sujetos con
cualquier desnutricidon, asi como entre la desnutricion caldrica y la mixta, no

con la proteica.
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La proteina fijadora del retinol presenta valores similares entre los

normonutridos y desnutricion caldrica.

Los valores medios del colesterol, aunque influenciados por el
tratamiento hipolipemiante, presenta diferencias significativas entre |los sujetos

normonutridos y los diagnosticados de cualquier tipo de desnutricion.

Asi mismo, el C3y la PCR solo diferencian con la desnutricion mixta.

Los linfocitos y las vitaminas no presentan diferencias que nos puedan

discriminar un tipo u otro de desnutricion.

En definitiva los valores medios de los parametros bioquimicos, excepto
en la PCR ultrasensible, en el resto de valores bioquimicos medios los valores
mas altos correspondia siempre a los sujetos que no presentaban desnutricion
frente a los diagnosticados de cualquier tipo de desnutricion o presentaban el

maximo riesgo de desnutricion.

Asi mismo, se apreci0 con respecto al tipo de desnutricion una
disminucién progresiva entre los valores de las categorias de desnutricion en el
siguiente orden: desnutricidon caldrica, desnutricidon proteica y desnutricion

mixta (con valores minimos), excepto en las vitaminas B12, B9 y linfocitos.

Con respecto a la discriminacion que muestran las diferencias significativas
de las medias de los parametros bioquimicos es de resaltar que ambos test de
cribado , MUST y MNS, coinciden en que la albumina y la transferrina son las
dos proteinas que mas discriminan entre sus niveles de riesgo., seguido de la

prealbumina y proteina fijadora de retinol.

Con respecto al tipo de desnutricion la albumina seria la variable
bioquimica que mejor discriminaria entre los distintos tipos de desnutricidn.
También deberia de tenerse en cuenta la transferrina , prealbumina y la
proteina fijadora del retinol que aunque presenta valores similares entre

alguno de los tipos de desnutricion, si discriminan con el resto.
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Nuestra estimacion coincide con lo aportado por diversos autores267, 2%
en que se observa que las concentraciones plasmaticas de albumina,
prealbumina y transferrina reflejo del estado de las reservas proteicas viscerales
son mucho mas sensibles y especificas que los parametros antropométricos

para valorar el estado nutricional.

Por ultimo destacar que la mayor parte de los estudios analizados no
utilizo los parametros antropométricos y/o bioquimicos de forma aislada, sino
de forma conjunta, debiéndose de cumplir, como minimo, 2 0 mas criterios

para realizar el diagnostico?4!,

4. ESTIMACION DEL RIESGO DE DESNUTRICION

Tras analizar los resultados del apartado de descripcion de la muestra y
de prevalencia de la desnutricion, es evidente la necesidad de calcular la
estimacion del riesgo de desnutricion segun el lugar de captacion. Asi se
demostré que los sujetos diagnosticados de desnutridos son 13 veces mas
frecuentes en los captados en las residencias 10 veces mas frecuente en los
captados en domicilios y 6 veces mas frecuente en los captado en centros de

dias que en los captados en el ambulatorio.

No se observd diferencias significativas de riesgo entre sujetos
desnutridos captados en residencia y domicilio, ni residencia con centro de

dia, ni domicilio con centro de dia.

Tampoco se objetivo diferencias de riesgo por sexo.

Dada la relacidon que existe entre la disminucidn de los niveles de
colesterol en los estadios avanzados de la desnutricion y el probable sesgo de
interpretacion que suponia en la muestra del tratamiento con hipolipemiantes,
se realiz6 una Odss ratio, para estimar el riesgo en los pacientes desnutridos del
tratamiento con hipolipemiantes. Asi considerando como individuos expuestos

aquellos que no tomaban tratamiento se calculé la probabilidad de presentar
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desnutriciéon, con un resultado 1,7 mas frecuente que los que tomaban
tratamiento. Por |lo tanto se puede considerar que la ausencia de tratamiento
es un factor de riesgo, o que la toma de hipolipemiantes puede considerarse

un factor protector de la desnutricion.

Probablemente esta conclusion sea debida mas a los cuidados vitales y
socio sanitarios, que presenta un sujeto que esta en tratamiento crénico con

hipolipemiantes.

5 ESTIMACION DE LA CONCORDANCIA ENTRE ESCALAS DE
CRIBADO MUST/MNA Y CLASIFICACION DIAGNOSTICA DEL
SUJETO.-

Dada la importancia de la realizacion de los test de cribado en
atencion primaria para la deteccién precoz y tratamiento en estadios iniciales
de la desnutricion, es importante comprobar el grado de concordancia entre
los test diagndstico y de ambos con la clasificacion diagnostica del paciente

en este estudio.

Por ello, inicialmente observamos que en la distribuciéon de los sujetos
por el resultado de su clasificacion en los test MUST y MNA segun el grado de
desnutricion, que ambos descartan bien la desnutricién, al coincidir en la
mayoria de los sujetos normales (segun MNA) o de bajo riesgo (segun MUST)

con el grado de normonutridos.

También hubo coincidencia de la mayoria de los sujetos clasificados
como de alto riesgo (segun MUST) y malnutridos (segun MNA) con el grado

diagndstico de malnutricion.
Por lo tanto ambos test de cribado son buenas herramientas para

descartar la desnutricion y para orientar de los grados mas graves, no asi para

clasificar los riesgos intermedios con los grados intermedios de desnutricion

203



Tras analizar la concordancia entre el test de cribaje MNA con el test de
cribaje MUST se observé que la concordancia es moderada porque ambos
test coinciden en un 28% en el diagndstico, como ya se ha comentado no

coinciden en los grados intermedios.

Al calcular la concordancia entre el test de cribaje MUST con la
clasificacion de desnutricion por grados se obtuvo un resultado de
concordancia moderada con una concordancia de un 40% entre el test y la

clasificacion.

En la concordancia entre el test de cribaje MNA con la clasificacion de
desnutricion por grados mostro una concordancia escasa, ya que solo

coinciden ambos test en un 17%.

El test MNA es una combinacion de herramientas de cribado y
valoracion nutricional que originariamente fue desarrollada para detectar la
presencia de desnutricion o riesgo en la poblaciéon anciana (>65 afos)!%, con
una sensibiidad del 96% y especificidad del 98% en ancianos?®¢ ,aunque
también algunos autores han aplicado esta herramienta en poblacion no
anciana?¥.La validez predictiva del MNA ha sido evaluada demostrando la
asociacion con los peores resultados clinicos y de mortalidad?®, sin embargo a
la vista de los resultados de concordancia entre el MNA y la clasificacion
segun grados de desnutricidon en nuestro estudio es muy escaso frente al

porcentaje de concordancia del MUST.

Resulta destacable que la variabiidad de los datos podria estar

justificada con las caracteristicas poblacionales de la muestra de este estudio.

Por ultimo a la vista de los resultados consideramos el MUST una
herramienta de cribado nutricional mas valida o idénea para nuestro entorno
de Atencion Primaria, coincidiendo con las recomendaciones de la European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) de utilizar el Malnutrition

Universal Screening Tool (MUST) para pacientes en la comunidad?%°.
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6. VALOR DISCRIMINATIVO DE VARIABLES BIOQUIMICAS

Los resultados obtenidos mediante el modelo de regresion lineal multiple
para variables bioquimicas con el indice de masa corporal como variable
dependiente nos discriminaron que el mayor peso lo encontramos por orden,

en los factores C3, prealbumina y transferrina.

Por el contrario la proteina fijadora del Retinol muestra un valor inverso
al IMC. La aplicacién de una escala logaritmica en la determinacién de los

triglicéridos no parece aporta un valor determinante en la predicciéon del IMC.

Por dltimo, cabe sefialar que el valor predictivo del modelo (R pearson)
alcanza el 37%, lo que implica que la medicion del IMC o, en su inverso, las

variables bioquimicas se estiman en esa proporcion unas respecto de otro.

Hasta ahora nos hemos centrado en la prevalencia de desnutricidon en
atencion primaria y todos sus ambitos, pero no podemos finalizar el estudio sin
mencionar la alta prevalencia y los costes asociados que supone un 44% de
desnutricidon en ancianos ingresados en hospital por patologia médica y hasta
un 65% de los ancianos por patologia quirdrgica, lo que supone un retraso en
la recuperacion, estancias mas prolongadas e incrementos de costes de hasta
un 50%, con incremento de la tasa de reingreso prematuros, facilitando una
mayor susceptibilidad a la infeccion y contribuyendo a aumentar la morbi-

mortalidad?¢s,

Como reflexion final y en base a los resultados de este estudio se pone en
evidencia la falta de un procedimiento estandarizado para evaluar el estado
nutricional que nos permita obtener informacién fiable sobre la prevalencia
real, asi como la falta de conciencia y registro del diagndstico de desnutricién
entre los profesionales sanitarios, dificultando un abordaje precoz que
impedirian la evolucion y complicaciones del proceso y también, la ausencia
a nivel de politica sanitaria de lineas estratégicas sanitarias para abordar la

desnutricibn en nuestra sociedad.
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Considerando varios factores como son el desconocimiento
generalizado de la problematica socio econdmica de la desnutricion, el
envejecimiento de la poblacion, la frecuentacidén de los usuarios en los centros
de atencién primaria, el facil acceso de los profesionales de los equipos de
atencion primaria a acceder al entorno mas intimo del individuo,(vivienda,
condiciones socio econdmicas y familiares) , la existencia en las consultas de
los centros de salud de herramientas de cribaje sencillas y solicitud de
analiticas con resultados en 24-48 horas, consideramos que Atencion Primaria
se encuentra en una posicion privilegiada para abordar de una forma sencilla
y practica la desnutricion. Al prevenirla o tratarla contribuiremos a combatir
también la desnutricion hospitalaria, ya que los pacientes ingresaran con mejor
estado nutricional y podran afrontar de mejor manera el stress fisico ,psiquico

que supone un ingreso.

206



VIl. CONCLUSIONES







CONCLUSIONES

VIlI. CONCLUSIONES

1. En nuestro estudio hemos considerado todos los ambitos de actuacion
de atencion primaria, hallando una prevalencia global de desnutricion de
25,7%. Esta estimacion representa que 1 de cada 4 sujetos de la comunidad

ala que da cobertura el centro de salud, padece desnutricion.

2. Con respecto al grado de desnutricion se demuestra significativamente
que la prevalencia de desnutricion leve es la mas frecuente, con un valor
de 15,6%.

3. El incremento de edad se correlaciona con un aumento de
prevalencia de desnutricion, encontrando el mayor valor en los > de 85

anos con un 33,6% de desnutridos.

4. También se observa un aumento significativo de la prevalencia de
desnutriciéon caldrica en relacion con el incremento de la edad y en con

menor consistencia la desnutricion mixta.

5. No existe diferencias significativas que justifiquen la influencia del sexo

con respecto al estado nutricional.

6. Los sujetos diagnosticados de desnutricion son 13 veces mas frecuente
en los captados en las residencias, 10 veces en los domicilios y 6 veces en
los centros de dia con respecto a los captados en el centro de salud.
Confirmandose el riesgo hallado con las prevalencias de desnutricion

obtenidas.
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7. De nuestro estudio se demuestra que en las residencias, es donde mas
riesgo hay de captar a un sujeto desnutrido, es donde mayor prevalencia
de desnutriciobn encontramos (14,5%), siendo la desnutricidn leve y calbrica
la mas frecuente. También se observa una prevalencia de desnutricion
grave superior a los demas ambitos de atencion primaria, asi como la mayor

razéon de femineidad.

8. Con respecto a los domicilios, a diferencia de las residencias,
encontramos sujetos de mayor edad y con menor riesgo y prevalencia de
desnutricidon, probablemente debido a la gran influencia de los factores

sociales y culturales en la alimentacion.

9. En nuestra muestra en el &mbito ambulatorio hemos hallado los sujetos
de menor edad, con menor riesgo y prevalencia de desnutricion, justificado
por la autonomia funcional de los pacientes, asi como un menor deterioro

por el proceso de envejecimiento.

10. Tanto el MUST como el MNA son buenas herramientas de cribado para
descartar la desnutricion y clasificar los casos mas graves, no asi para los

grados intermedios de desnutricion.

11. Tras los resultados obtenidos en nuestra muestra la herramienta de

cribado nutricional mas valido o idonea en atencién primaria es el MUST.

12. Hemos encontrado que tanto los valores antropométricos como
bioquimicos presentan una buena discriminacion significativa con respecto
a los test de cribado MUST y MNA, coincidiendo ambos en que la albumina,
prealbumina y la transferrina son los parametros mas sensibles a las

variaciones entre las distintas categorias de cada uno de los test.
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13. Con respecto al diagnéstico de desnutricion, las variables
antropomeétricas y las variables bioquimicas nos permiten diferenciar entre
desnutricidon caldrica y mixta frente a normo nutrido y a desnutricion
proteica, siendo la albumina, prealbumina y transferrina las variables que

mejor discriminan entre si el tipo de desnutricion.

14. A pesar de la mayor sensibilidad de las variables bioquimicas para
valorar el estado nutricional, es necesario para realizar el diagnostico de
desnutricion utilizarlas de manera conjunta con las variables

antropomeétricas.

15. Hemos hallado en nuestro estudio que el valor discriminativo de mayor
peso lo encontramos por orden en el Factor C3, prealbumina y transferrina,
Presentando la proteina fijadora de retinol un valor inverso al indice de

masa corporal. Destacar que el valor predictivo de este modelo es del 37%.

16. Tras la valoracion del registro en la historia clinica, tanto a nivel de
atencion primaria como de especializada, queda de manifiesto el
infraregistro y falta de concienciacion en el diagnostico entre los

profesionales sanitarios.
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CONCLUSION FINAL

Considerando el desconocimiento generalizado de la desnutricion y sus
repercusiones clinicas, sociales y econdmicas, el envejecimiento de la
poblacién, la frecuentacion asistencial y la responsabilidad de los profesionales
de los centros de salud en el diagnostico precoz , consideramos que la
atencion primaria se encuentra en una posicion privilegiada para realizar una
busqueda activa de casos e intervenciones tempranas individualizadas, que

permita mejorar el estado nutricional de la poblacion.
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VIII. ANEXOS

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE
Titulo: Prevalencia de desnutricion en el Departamento de Salud Valencia
Dr Peset. Comparacion de tres herramientas de cribado nutricional.

Introduccion
Por favor, tome todo el tiempo que sea necesario para leer este

documento, pregunte al investigador sobre cualquier duda que tenga.

Este consentimiento informado cumple con los requisitos de informacién y
consentimiento establecidos en la Ley General de Sanidad 41/2002, de 14 de
noviembre, reguladora de la autonomia del paciente, derechos y obligaciones
en materia de informacion y documentacion clinica.

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion
médica. Para decidir si participa o no, usted debe tener el conocimiento
suficiente acerca de los riesgos y beneficios con el fin de tomar una decision
informada.

Una vez que haya comprendido el estudio, se le pedira que forme parte
del proyecto y si usted desea participar, bajo ninguna presion o intimidacion, se
le invitard a que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara
una copia firmada y fechada. Si existiera cualquier circunstancia que le
imposibilitara firmar personalmente, podra otorgar su consentimiento
ante algun testigo, quien firmaré por usted.

Su participacion es voluntaria; si usted decide no participar, no afectara a
su derecho para recibir atencion meédica o cualquier servicio al que tenga
derecho. Si decide participar, tiene la libertad para retirar su consentimiento e
interrumpir su participacion sin perjudicar su atencion.

La firma del consentimiento debera ser previa a la inclusion en el estudio.

Investigador principal: Dr. Antonio Hernandez Mijares
Investigadores participantes: Dra. Silvia Veses Martin

Sede donde se realizara el estudio:

H. Dr. Peset. S° Endocrinologia. Consultas externas
Direccion del centro investigador:

Calle Juan de Garay numero 21
Teléfono de contacto con el investigador:

96,162,24,92

Nombre del paciente:
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Justificacion de la participacion en el estudio

Su posible participacion en este estudio sera aprovechada para el
beneficio de presentes y futuros enfermos, gracias a que con el estudio sera
posible obtener conclusiones para seleccionar e implantar una herramienta de
cribado nutricional que detecte precozmente el riesgo de desnutricion.

Propoésito del estudio

A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion
gue tiene como obijetivo la determinacién de la prevalencia de desnutricion, asi
como la comparacion de tres herramientas de cribado nutricional entre si y con
una valoracion nutricional completa en una muestra de poblacion adulta
hospitalizada, ambulatoria y residente en centros de tercera edad.

Este estudio se llevardA a cabo mediante seleccion aleatoria de
aproximadamente una muestra de 782 pacientes > 40 afios procedentes del
area de salud dependiente del Hospital Doctor Peset de Valencia (de los 21
centros de salud y las 4 residencias, asi como adultos ingresados en dicho
hospital).

De este estudio, se pretende determinar la proporcion de adultos que
presentan desnutricion o riesgo de padecerla, tipo y grado de la misma y
evaluacion del tipo de tratamiento nutricional instaurado. Con la finalidad de
determinar qué cribado nutricional se correlaciona mejor con una valoracion
nutricional completa.

Este estudio es transversal y descriptivo, lo que significa que sera
evaluado nutricionalmente para este estudio en un solo momento temporal. Y
sera tratado y seguido por su médico de la forma habitual, por tanto, no es
necesario que tome ningun medicamento adicional. Tampoco acudira a visitas
médicas adicionales aparte de las necesarias para el tratamiento habitual de su
enfermedad.

Este estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion

Clinica del Hospital Universitario Doctor Peset de Valencia, para garantizar la

proteccion de los derechos, la sequridad y el bienestar de los participantes.

Procedimientos del estudio

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizara 3 breves test de
cribado nutricional, acompafiado de algunas preguntas en una entrevista
personal sobre sus antecedentes médicos, toma de medicamentos, habitos
dietéticos y/o modificaciones alimentarias y peso habitual.

Los procedimientos del estudio incluyen la realizacion de un analisis de
sangre que, en la medida en que sea posible, se llevard a cabo aprovechando
una prueba control rutinaria y una exploracion fisica (peso, talla, IMC,
porcentaje de pérdida de peso, pliegue cutaneo tricipital, circunferencia del
brazo y perimetro muscular del brazo).
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Beneficios del estudio

Este estudio no estda disefiado para beneficiarle directamente, sin
embargo se le comunicara toda la informacion importante que se haya
conocido durante el curso de este estudio de investigacion que pueda afectar a
su estado de salud. Ademas, si asi lo solicita se le informara de los resultados
de las pruebas de sangre y de la exploracion fisica realizada, que forma parte
de una valoracion nutricional completa.

Ya que se le realizard de forma exhaustiva un estudio nutricional,
conocera de manera clara si usted presenta desnutricion o tiene riesgo de
padecerla, en cuyo caso se iniciaria un tratamiento dietético-nutricional.

Este estudio permitird que en un futuro que otros pacientes puedan
beneficiarse del conocimiento obtenido gracias a su participacion altruista.

Riesgos asociados con el estudio

Su implicacién en el estudio no implica riesgos adicionales. No requiere
que usted tome otra medicacion ni que acuda a otras visitas médicas aparte de
las habituales.

La obtencidbn de una muestra sanguinea presenta un riesgo minimo
dentro de la investigacion. Existe la posibilidad de sangrado ligero o moreton en
el sitio de la puncién, mareo o sensacion de desmayo y raramente puede
producirse puncién arterial. El personal que extraerd la muestra sanguinea esta
entrenado para ello, lo que minimizara los riesgos de complicaciones.

En la exploracion fisica, se requerira la toma de una serie de medidas
corporales inocuas e indoloras que no entrafian ningun riesgo.

Los datos acerca de su informacion médica no seran revelados en ningun
momento como lo estipula la ley, por tanto, en la recoleccién de datos clinicos
usted no enfrenta riesgos mayores a los relativos a la proteccién de la
confidencialidad la cual sera protegida mediante la codificacion de las muestras
y de su informacion.

Tratamiento alternativo a su participacion

Su participacion en este estudio de investigacion es totalmente voluntaria.
Puede elegir no participar en este estudio y en cualquier caso se le mantendra
el tratamiento que precise por su estado patolégico. En caso de participar en
este estudio y segun los resultados obtenidos se intervendra para realizar las
mejoras dietéticas y/o nutricionales pertinentes que mejoren su estado
nutricional.
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Aclaraciones

* No recibirdn compensaciones econdmicas ni los participantes, ni los
investigadores que participen en el estudio.

* Su participacion no le supondra ningun gasto.

» Los datos cientificos obtenidos como parte de este estudio podrian ser
utilizados en publicaciones o presentaciones médicas. Su nhombre y otra
informacion personal seran eliminados antes de usar los datos.

Confidencialidad de los registros

Toda la informacién que se obtenga a los fines de su participacion en el
estudio se tratard con la mas absoluta confidencialidad. Usted otorga su
consentimiento expreso para la inclusion de los datos de su historia clinica, asi
como los resultantes de su participacion en el estudio clinico, en un fichero de
datos personales informatizado. Este fichero estara en total cumplimiento de
las disposiciones previstas en la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos
de Caracter Personal y en el Real Decreto 1720/2007, por el que se aprueba el
Reglamento de desarrollo de dicha Ley, del que es responsable el centro
hospitalario investigador, que tiene la obligacion de inscribirlo en la Agencia
Espafiola de Proteccion de Datos. De acuerdo con esta Ley, usted puede
ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion en
relacion con sus datos de caracter personal.

El acceso a su informacién personal quedara restringido al médico que
realiza el estudio y a sus colaboradores, a las autoridades sanitarias espafolas
y al Comité Etico de la Investigacion. Todos ellos estaran sometidos al deber
de secreto inherente a su profesion. Solo podran acceder a sus datos de
caracter personal cuando lo precisen para comprobar la veracidad de los datos
y la adecuacion de los procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo
la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente.

A los efectos de este estudio, se obtendran datos disociados con la
informacion médica. En esta informacién de datos disociados no se le
identificara a usted por su nombre, ni por ningun dato que permita su
identificacion, sino s6lo mediante un nimero y un cddigo. Estos datos seran
procesados y analizados para conocer los resultados del estudio. Si la
informacion procedente de este estudio se presentara publicamente o se
publicara en una revista médica, no se le identificara por su nombre, fotografia
o cualquier otro datos que le identifique personalmente.
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ANEXOS

HOJA CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PACIENTE

Yo,
he
leido y comprendido la informacién anterior. He hablado con (nombre del
investigador)

y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido
informado y:

1.- Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme
del estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que repercuta
en mi atencion médica.

2.- Estoy de acuerdo en donar de forma voluntaria los resultados de mis
muestras bioldgicas (analisis de sangre), medidas antropométricas (peso, talla,
IMC, porcentaje de pérdida de peso, pliegue cutaneo tricipital, circunferencia
del brazo y perimetro muscular del brazo) y encuesta dietética. Para ser
utilizadas en éste estudio. Asi mismo, mi informacion médica podra ser
utilizada con los mismos fines.

3.- Comprendo que podré ser informado si lo deseo de los analisis y medidas
gue se me practiquen. Asi como de los resultados de este estudio.

4.- Acepto que los datos registrados con ocasion de este estudio pueden
ser objeto de un tratamiento informatico. Solamente autorizo su consulta a las
personas que colaboran en el estudio sujeta al secreto profesional o a los
representantes de las autoridades sanitarias.

5.- Acepto que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos.

6.- Estoy de acuerdo, en caso de ser necesario, que se me contacte en el
futuro si el proyecto requiere recabar informacion adicional o si encuentran
informacion relevante para mi salud.

Expreso libremente mi conformidad a participar en el estudio. Recibiré
una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o tutor Fecha
Nombre y firma testigo 1 Fecha
Nombre y firma testigo 2 Fecha
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Esta parte debe ser completada por el Investigador (0 su representante):

Yo (nombre del investigador) ,
he explicado al Sr(a). la
naturaleza y los propésitos de la investigacion, le he explicado acerca de los
riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado a las
preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda.

También certifico que él o ella:

- Habla el idioma que se utilizé para explicar esta investigacion.

- Lee suficientemente bien como para entender este formulario, o de lo
contrario, esta persona es capaz de escuchar y entender cuando se le lee
este formulario.

- No tiene ningun problema que pueda hacerle dificii comprender lo que
significa participar en esta investigacion.

Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar
investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedi6 a firmar el
presente documento.

Firma de la persona que explicé el consentimiento

Lugar y fecha:
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ANEXOS

HOJA REVOCACION CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo del protocolo: Comparacion de tres herramientas de cribado
nutricional en poblacién anciana hospitalizada, ambulatoria y residente en

centros de tercera edad.

Investigador principal:

Investigadores participantes:

Sede donde se realizara el estudio:

Nombre del participante:

Por este conducto deseo informar mi decision de retirarme de este protocolo de
investigacion por las siguientes razones: (Este apartado es opcional y puede
dejarse en blanco si asi lo desea el paciente)

Si el paciente asi lo desea, podra solicitar que le sea entregada toda la
informacion que se haya recabado sobre €l, con motivo de su participacion en
el presente estudio.

Firma del participante o del tutor Fecha
Nombre y firma testigo 1 Fecha
Nombre y firma testigo 2 Fecha

(Se debera elaborar por duplicado quedando una copia en poder del paciente)
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ANEXO 2. INFORMACION EN CENTRO DE SALUD

- AGENCIA
HOSATAL UvERSITAR
* T Poocma PESET

Dapartamant da Gkt 19

Valoracion del Estado Nutricional

= Desde el Departamento de Salud Valencia — Dr. Peset, nos preocupamos por el estado
nutricional de nuestros pacientes.

=  Por ello, solicitamos su colaboracion para participar voluntariamente en el Estudio sobre
Prevalencia de Desnutricion sin ningun coste para usted.

Causas de la Desnutricidn ¢Qué hacer?

= Enfermedades agudasy cronicas. 3
* Polimedicacian

B | . Discapacidad Concienciacion Prevencion Actuacion

Medicas | = Ingresos Hospitalarios )
= Alterscion organossensonales T,
= Alteracionesdentales B _
= Alteracionesen la deglucion r'/

Causzas = Alteracionesneurologicasy/o = Historia clinica

B - - . 1 I - & h

Fisiologicas | =ssnsariaies Valoracion | «peso, talla, medidas corporales
* Alteracionesdigestivas J L. litica habi |
\/ . nutricional =Ana |t|c§' a |tua_

=soledad «Valoracion de la ingesta
=Depresion

Causas psico- =aizlamiento
sociales " PO0Os recursos

\/ 5i desea colaborar, comuniquelo al personal sanitario
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ANEXO 3. INFORMACION EN RESIDENCIAS Y CENTROS DIA

AGENCIA
VALENCIANA
DE SALUT

Dapamamant da Rakt 18

HOSATAL LRavIRUTAR
P DOCTOR PESET

ANEXOS

Valoracion Nutricional en Tercera Edad

*  Alrededor del 60% de los ancianos presentan desnutricion. Desde el Departamento de Salud

Valencia— Dr. Peset, nos preocupamos por el estado nutricional de los mayores.

=  Por ello, solicitamos su colaboracion para participar voluntariamente en el Estudio sobre
Prevalencia de Desnutricion en residencias sin ningln coste para usted.

Causas de la Desnutricidn

Causas
Médicas

* Enfermedades agudasy cranicas. 3

* Polimedicacian
= Discapacidad
= Ingresos Hospitalarios

<

Causas
Fisioldgicas

= Alteracion organossensoriales
= Alteracionesdentales
« Alteracionesen |a deglucicn

« Alteraciones neurcldgicasy/o
zensorizles

= Alteracionesdigestivas

<

ICausas psico
=ocizles

=Soledad

s Depresion

= sizlamiento
*FoCos reCuTEos

N

Concienciacion

Valoracion
nutricional

éQué hacer?

Prevencion Actuacion

4

~,
= Historia clinica

= Peso, talla, medidas corporales

= Analitica habitual

#Valoracion de la ingesta ,

Si desea colaborar, comuniquelo al personal del centro

223



ANEXO 4. CONTRASTE DE VARIABLES ANTROPOMETRICAS SEGUN MNA

ANEXO 4.1.
Distribucion de diferencias de las medias de los valores antropométricos
Segun evaluacion MNA de sujetos. ANOVA post hoc Bonferroni

. . Intervalo de
Diferencia

Variable (1) EVALUACION (J) EVALUACION e confianza al 95%
dependiente TEST MNAsf TEST MNAsf (1) Limite Limite
5 inferior  superior
RIESGO MALNUTRICION 0,27 1,000  -1,55 2,11
NORMAL
MALNUTRIDO 1,37 0,368 -,76 3,50
NORMAL -0,27 1,000  -2,11 1,55
TALLA (cm) RIESGO MALNUTRICION
MALNUTRIDO 1,09 0,636  -1,01 3,20
NORMAL -1,37 0,368  -3,50 ,76
MALNUTRIDO
RIESGO MALNUTRICION -1,09 0,636  -3,20 1,01
RIESGO MALNUTRICION 9,59 0,000 6,21 12,98
NORMAL
MALNUTRIDO 21,42 0,000 17,49 25,36
NORMAL -9,59 0,000 -12,98 -6,21
PESO (Kg) RIESGO MALNUTRICION
MALNUTRIDO 11,83 0,000 7,94 15,72
NORMAL 21,42 0,000 -25,36 -17,49
MALNUTRIDO
RIESGO MALNUTRICION -11,83 0,000 -15,72 -7,94
RIESGO MALNUTRICION 3,70 0,000 2,50 4,91
NORMAL
MALNUTRIDO 8,10 0,000 6,70 9,50
INDICE DE
MASA NORMAL -3,70 0,000  -4,91 -2,50
RIESGO MALNUTRICION
CORPORQL MALNUTRIDO 4,39 0,000 3,01 5,78
(Kg/cm
NORMAL -8,10 0,000  -9,50 -6,70
MALNUTRIDO
RIESGO MALNUTRICION -4,39 0,000  -5,78 3,01
RIESGO MALNUTRICION -0,94 0,015  -1,76 -14
NORMAL
MALNUTRIDO 6,14 0,000  -7,19 -5,09
NORMAL 0,94 0,015 14 1,76
PESO PERD!DO RIESGO MALNUTRICION
3 MESES % MALNUTRIDO -5,19 0,000  -6,24 -4,14
NORMAL 6,14 0,000 5,09 7,19
MALNUTRIDO
RIESGO MALNUTRICION 5,19 0,000 4,14 6,24
RIESGO MALNUTRICION 3,58 0,000 1,75 5,41
NORMAL
MALNUTRIDO 8,07 0,000 5,94 10,20
NORMAL -3,58 0,000  -5,41 -1,75
PESO IDEAL RIESGO MALNUTRICION
CORPORAL MALNUTRIDO 4,49 0,000 2,39 6,60
NORMAL -8,07 0,000  -10,20 -5,94
MALNUTRIDO
RIESGO MALNUTRICION -4,49 0,000  -6,60 2,39
RIESGO MALNUTRICION 4,04 0,000 2,22 5,87
NORMAL
MALNUTRIDO 8,14 0,000 6,02 10,27
PLIEGUE NORMAL -4,04 0,000  -5,87 2,22
TRICIPITAL RIESGO MALNUTRICION
) MALNUTRIDO 4,10 0,000 2,00 6,20
NORMAL -8,14 0,000 -10,27 -6,02
MALNUTRIDO
RIESGO MALNUTRICION -4,10 0,000  -6,20 -2,00
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ANEXOS

ANEXO 4.2
Distribucion de diferencias de las medias de los valores antropométricos
Segun evaluacion MNA de sujetos. ANOVA post hoc Bonferroni

Diferencia Intervalo de
Variable (1) EVALUACION (J) EVALUACION de confianza al 95%
dependiente TEST MNAsf TEST MNAsf medias (I- Limite Limite
)] inferior | superior
2,03 3,89

RIESGO
NORMAL MALNUTRICION 2,96 0,000
MALNUTRIDO 5,91 0,000 4,82 7,00
NORMAL -2,96 0,000  -3,89 -2,03
CIRCUNFERENCIA ¢\ -5 MALNUTRICION
BRAQUIAL (cm) MALNUTRIDO 2,95 0,000 1,87 4,02
NORMAL -5,91 0,000  -7,00 -4,82
MALNUTRIDO RIESGO
MALNUTRICION -2,95 0,000  -4,02 -1,87
RIESGO
NORMAL MALNUTRICION 1,69 0,000 1,08 2,29
MALNUTRIDO 3,35 0,000 2,64 4,05
CIRCUNFERENCIA NORMAL -1,69 0,000  -2,29 -1,08
MUSCULAR RIESGO MALNUTRICION
BRAZO (cm) MALNUTRIDO 1,66 0,000 ,96 2,35
NORMAL -3,35 0,000  -4,05 -2,64
MALNUTRIDO RIESGO
MALNUTRICION et O 7l
RIESGO
NORMAL MALNUTRICION 2,42 0,000 1,33 3,52
MALNUTRIDO 5,87 0,000 4,58 7,18
CIRCUNFERENCIA NORMAL 2,42 0,000  -3,52 -1,33
PANTORRILLA RIESGO MALNUTRICION
(cm) MALNUTRIDO 3,45 0,000 2,16 4,75
NORMAL -5,87 0,000  -7,18 -4,58
MALNUTRIDO RIESGO
MALNUTRICION 3,45 0,000  -4,75 2,16
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ANEXO 5. CONTRASTE DE VARIABLES BIOQUIMICAS SEGUN MNA

Variable

|

ANEXO 5.1.

Distribucion de las diferencias de las medias de los valores bioquimicos

Segun evaluacion MNA de sujetos. ANOVA post hoc Bonferroni

(1) EVALUACION TEST

(J) EVALUACION TEST

|

Diferencia de

Intervalo de confianza al

95%

dependiente MNAsf MNASsf medias (I-J) Limite Limite
T inferior superior
RIESGO MALNUTRICION 0,22 0,000 -0,10 0,35
NORMAL
MALNUTRIDO 0,54 0,000 0,39 0,68
ALBUMINA RIESGO MALNUTRICION NORMAL a22 0000 alad 010
MALNUTRIDO 0,31 0,000 0,17 4,56
MALNUTRIDO NORMAL -0,54 0,000 -0,68 -0,39
RIESGO MALNUTRICION 0,31 0,000 -0,45 0,17
NORMAL RIESGO MALNUTRICION 1,53 0,050 0,00 3,06
MALNUTRIDO 3,14 0,000 1,22 5,06
PREALBUMINA RIESGO MALNUTRICION NORMAL 123 0,050 3,06 0,00
MALNUTRIDO 1,61 0,138 -0,32 3,55
MALNUTRIDO NORMAL 3,14 0,000 -5,06 -1,22
RIESGO MALNUTRICION 1,61 0,138 -3,55 0,32
RIESGO MALNUTRICION 19,51 0,004 4,86 34,17
NORMAL
MALNUTRIDO 42,30 0,000 24,83 59,77
TRANSFERRINA RIESGO MALNUTRICION NORMAL ol 080 el S
MALNUTRIDO 22,79 0,006 5,21 40,37
MALNUTRIDO NORMAL -42,30 0,000 -59,77 -24,83
RIESGO MALNUTRICION 22,79 0,006 -40,37 -5,21
NORMAL RIESGO MALNUTRICION 0,19 0,465 -0,13 0,52
MALNUTRIDO 0,20 0,733 0,21 0,61
NORMAL -0,19 0,465 -0,52 0,13
PROT. FJADORA RIESGO MALNUTRICION
DEL RETINOL MALNUTRIDO 0,01 1,000 0,41 0,42
MALNUTRIDO NORMAL -0,20 0,733 -0,61 0,21
RIESGO MALNUTRICION -0,01 1,000 -0,42 0,41
RIESGO MALNUTRICION 3,95 0,416 -2,45 10,35
NORMAL
MALNUTRIDO 10,61 0,005 2,61 18,61
o £ 1ESGO MALNUTRICION NORMAL -3,95 0,416 -10,35 2,45
MALNUTRIDO 6,66 0,137 -1,33 14,65
MALNUTRIDO NORMAL -10,61 0,005 -18,61 2,61
RIESGO MALNUTRICION 6,66 0,137 -14,65 1,33
RIESGO MALNUTRICION 8,61 0,122 1,48 18,70
NORMAL
MALNUTRIDO 18,72 0,000 7,03 30,41
COLESTEROLTOTAL  RIESGO MALNUTRICION NORMAL 86l 0122 18,70 1,48
MALNUTRIDO 10,11 0,106 -1,40 21,63
NORMAL -18,72 0,000 -30,41 -7,03
MALNUTRIDO
RIESGO MALNUTRICION -10,11 0,106 -21,63 1,40
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ANEXOS

ANEXO 5.2.
Distribucion de las diferencias de las medias de los valores bioquimicos

~Segun evaluacion MNA de sujetos. ANOVA post hoc Bonferroni

‘ Intervalo de confianza al H
Variable (1) EVALUACION TEST (J) EVALUACION TEST Diferencia de . 95%

dependiente MNAsf MNAsf medias (I-J) Limite Limite |
superior inferior

RIESGO MALNUTRICION 2,06 1,000 -16,77 12,65

NORMAL
MALNUTRIDO 8,44 0,706 -8,64 25,52
TRIGLICERIDOS RIESGO MALNUTRICION NORMAL 09 Y D 1677
MALNUTRIDO 10,50 0,404 -6,34 27,35
MALNUTRIDO NORMAL -8,44 0,706 25,52 8,64
RIESGO MALNUTRICION -10,50 0,404 27,35 6,34
RIESGO MALNUTRICION 4,86 0,701 -4,94 14,66

NORMAL
MALNUTRIDO 4,94 0,881 -6,36 16,25
NORMAL -4,86 0,701 -14,66 4,94

LINFOCITOS RIESGO MALNUTRICION

ABSOLUTOS MALNUTRIDO 0,08 1,000 -11,08 11,24
MALNUTRIDO NORMAL -4,94 0,881 -16,25 6,36
RIESGO MALNUTRICION -0,08 1,000 -11,24 11,08
RIESGO MALNUTRICION 3,10 0,683 9,27 3,07

NORMAL
MALNUTRIDO -10,06 0,002 -17,23 -2,88
PCR 1ESGO MALNUTRICION NORMAL 3,10 0,683 -3,07 9,27
ULTRASENSIBLE MALNUTRIDO -6,96 0,057 -14,06 0,15
MALNUTRIDO NORMAL 10,06 0,002 2,88 17,23
RIESGO MALNUTRICION 6,96 0,057 -0,15 14,06
RIESGO MALNUTRICION 3,90 0,097 -0,47 8,28

NORMAL
MALNUTRIDO 4,56 0,126 -0,82 9,94
VITAMINA D RIESGO MALNUTRICION NORMAL 3,90 0,097 8,28 047
MALNUTRIDO 0,66 1,000 -4,77 6,09
MALNUTRIDO NORMAL -4,56 0,126 -9,94 0,82
RIESGO MALNUTRICION -0,66 1,000 -6,09 4,77
NORMAL RIESGO MALNUTRICION 1,28 0,051 0,00 2,56
MALNUTRIDO 0,98 0,340 -0,50 2,46
NORMAL -1,28 0,051 -2,56 0,00

VITAMINA B9 RIESGO MALNUTRICION

(ACIDO FOLICO) MALNUTRIDO 0,30 1,000 -1,77 1,17
MALNUTRIDO NORMAL -0,98 0,340 -2,46 0,50
RIESGO MALNUTRICION 0,30 1,000 1,17 1,77
RIESGO MALNUTRICION 2,83 1,000 -66,40 60,74

NORMAL
MALNUTRIDO 9,12 1,000 -63,80 82,04
VITAMINA B12 RIESGO MALNUTRICION NORMAL 283 1,000 60,74 06,40
MALNUTRIDO 11,95 1,000 -60,28 84,18
MALNUTRIDO NORMAL 9,12 1,000 -82,04 63,80
RIESGO MALNUTRICION 11,95 1,000 -84,18 60,28
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ANEXO 6. CONTRASTE DE VARIABLES ANTROPOMETRICAS SEGUN MUST

ANEXO 6.1.
Distribucion de diferencias de las medias de los valores antropométricos
Segun evaluacion MUST de los sujetos. ANOVA post hoc Bonferroni
Intervalo de confianza al

() EVALUACION  (J) EVALUACION  Diferencia de 95%
TEST MUST TEST MUST medias (I-J) Limite Limite
. superior . inferior
RIESGO MEDI 1 1 2
RESGOBAIO o it 1m0 ok 4oa
RIESGO BAJO -0,86 1,000  -3,28 1,56
TALLA (cm) RIESGOMEDIO  ¢iesGo ALTO 0,85 1,000 223 3.92
RIESGO BAJO 1,71 0,235 -4,04 0,62
RIESGO ALTO RIESGO MEDIO 0,85 1,000  -3,92 2,23
RIESGO MEDIO 15,26 0,000 10,65 19,86
RIESGO BAIO RIESGO ALTO 21,80 0,000 17,37 26,23
oy meouoo Mows  mi e me s
RIESGO BAJO 21,80 0,000  -26,23 17,37
RIESGO ALTO RIESGO MEDIO 6,54 0,022  -12,38 -0,69
RIESGO MEDIO 5,68 0,000 4,14 7,21
RIESGO BAJO RIESGO ALTO 811 0,000 6,64 9,59
vaAshCorporaL  MIESGOMEDIO  po ot om oo om a3
RIESGO BA 8,11 - -6,64
oo fome  wn om sw s
RIESGO MEDIO 3,05 0,000  -3,99 2,11
RIESGO BAIO RIESGO ALTO 678 0000  -7.74 5.83
oo oo DSOS 3 om
RIESGO BAJO 6,78 0,000 5,83 7,74
RIESGO ALTO RIESGO MEDIO 3,73 0,000 2,49 4,98
RIESGO MEDIO 4,79 0,000 2,47 7,11
RIESGO BAJO RIESGO ALTO 6,72 0,000 4,49 8,95
T oo Mome  wm o wm m o
RIESGO BAJO -6,72 0,000  -895 -4,49
RIESGO ALTO RIESGO MEDIO -1,93 0,345 -4,87 1,01
RIESGO MEDIO 6,78 0,000 4,58 8,98
RIESGO BAIO RIESGO ALTO 8,95 0,000 6,83 11,07
RO, oo Moo em om  w
RIESGO BAJO -8,95 0,000  -11,07 -6,83
RIESGO ALTO RIESGO MEDIO 217 0188 4,97 0,62
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ANEXO 6.2.

ANEXOS

Distribucion de diferencias de las medias de los valores antropométricos

F Segun evaluacion MUST de los sujetos. ANOVA post hoc Bonferroni

Intervalo de confianza al

(1) EVALUACION  (J) EVALUACION Diferencia de 95%
TEST MUST TEST MUST medias (I-J) Limite Limite
. superior inferior
RIESGO MEDIO 4,34 0,000 3,12 5,56
RIESGO BAJO RIESGO ALTO 6:10 0:000 4:93 7:27
Dot wscowmo  [RSOMS o ow o on
RIE BA -6,1 -7,27 -4
oo NS, Sw o In
RIESGO MEDIO 2,21 0,000 1,35 3,07
crowenas L mGeowio G ome e 4
B O = R A A
RIESGO ALTO RIESGO MEDIO -1:07 0:057 -2:17 O,’02
RIESGO MEDIO 3,92 0,000 2,49 5,36
RIESGO BAJO RIESGO ALTO 6:28 0:000 4:90 7:67
e e o
RIESGO BAJO -6,28 0,000 -7,67 -4,90
RIESGO ALTO RIESGO MEDIO -2,36 0,006 -4,19 -0,53
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ANEXO 7. CONTRASTE DE VARIABLES BIOQUIMICO SEGUN MUST
ANEXO 7.1.
Distribucion de las diferencias de las medias de los valores bioquimicos
Segun evaluacion MUST de los sujetos. ANOVA post hoc Bonferroni
Intervalo de confianza

Variable  WEVAWACION _ EvAwacion  GTREER ol 95%
TEST MUST TEST MUST () Limike Limite
superior inferior
oo SN D oen v om
ALBUMINA  RIESGOMEDIO  ~Eo°0 BUD '3 - 8:822 ‘8, o -3,;)16
NESSOATO  {ilomebio 020 0043 o1 0008
RESGOBAD  RSCOMEDO 110 0623 0% 319
PREALBUMINA  RIESGO MEDIO E:Egggiﬁg _21"618 g:géz (3)12 g:gg
RIESGO ALTO E:E:gg EAAEJSO :3:28 8;822 2;; 3163?
NESSOBNO  pilcomto  asss 0000 2459 6059
TRANSFERRINA  RIESGO MEDIO E:E:ggiﬁg _21;'327 8:(2,23 '2,,35423 542'?283
EscOATo e ee oy mm am
WEsGOBAID  RSCOMEDIO 005 1000 037 046
CDRRETNOL  RESGOMED [0 016 100 03 070
WEGOATO  NSCOBAD 020 - 072e 062 021
UESGOBAO  prcloato. 623 0062 022 o2
G mescomeio NESGOBNO 76t 00 sz om
WEsGoATo  RESCOBNO 823 002 1624 02
WESGOBAID  NSCOMEDIO 2095 0000 801 3320
lomaL | RESGOMEDD  [ililiNe a6 100 oves  11a
WEGOATO  NSCOBAO 560 0005 810 309
REscoBA0  RCOMEDO 1876 o0m om e
TRIGLICERIDOS ~ RIESGO MEDIO ﬁ:izgg iﬁg -_16%'9746 (1):833 333 i%,,;;
WEsGoATo  RESCOBNO o ALEL 0362 3008 6ds
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ANEXOS

ANEXO 7.2.
Distribucion de las diferencias de las medias de valores bioquimicos
F Segun evaluacion MUST de los sujetos. ANOVA post hoc Bonferroni
Intervalo de confianza
al 95%

Diferencia

(1) EVALUACION de medias p*

Variable (J) EVALUACION

TEST MUST

TEST MUST

)

Limite
inferior

Limite
superior

RIESGO MEDIO 2,27 1,000 -9,07 13,62
mvoros A 2w Gm
AB?/‘Z'#IOS RIESGOMEDIO ™ ¢1es60 ALTO 010 1000  -1429 14,50

RIESGOALTO  HIE2CO BAJO 10 1000 aaeo e

RESGOMEDIO  -0,10 1,000  -14,50 14,29

NESGOBAID  RESCOMEDIO 5d3 0226 1 270 189
el Moo NS 50w
UESGOAO  pelomepo 13 1000 sos  106s

RESGOBNO  peclomto 3z o a7z o

VITAMINAD  RIESGOMEDIO 1 o200 o0 Z:;g 32(5)273(5) :(2);6; 18:3226
REGOATO  NECOBMO | 37 o2 oa L7

WEsGOBAID  RLSCOMEDIO 008 1000 145 163
momorouco) NESOMEDO  pecloto  om  osss w27
UESGOAO  pelomepo oo oo 276 a7

WEsGOBAID  SCOMEDIO 3724 06%9  lzis 3772
VITAMINABLZ  giescomepio 1+ =200 240 Zii %ggg Zﬁ Egg
NEGOATO  RESCOBNO L AL L0 D ne

*La diferencia de medias es significativa al nivel p<0.05
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ANEXO 8. CONTRASTE DE VARIABLES ANTROPOMETRICAS SEGUN
TIPO DE DESNUTRICION

ANEXO 8.1.
Distribucion de diferencias de las medias de los valores antropométricos

Segun tipo de desnutricion de los sujetos. ANOVA post hoc Bonferroni 1

Intervalo de confianza

(1) TIPO DE (J) TIPO DE D:::i':;'a 95%
DESNUTRICION DESNUTRICION o Limite Limite
. . superior  inferior
DESN. PROTEICA 1,24 1,000  -3,27 5,76
NO DESNUTRICION ~ DESN. CALORICA 1,66 0527  -0,91 4,24
DESN. MIXTA 1,71 1,000  -1,83 5,25
NO DESNUTRICION 1,24 1,000 576 3,27
DESN. PROTEICA DESN. CALORICA 0,42 1,000  -4,56 5,40
DESN. MIXTA 0,46 1,000  -5,08 6,01
TALLA (cm) NO DESNUTRICION ENeE 0527  -4,24 0,91
DESN. CALORICA  DESN. PROTEICA 0,42 1,000  -5,40 4,56
DESN. MIXTA 0,04 1,000  -4,08 4,17
NO DESNUTRICION 1,71 1,000  -525 1,83
DESN. MIXTA DESN. PROTEICA -0,46 1,000  -6,01 5,08
DESN. CALORICA -0,04 1,000  -4,17 4,08
DESN. PROTEICA 2,47 1,000  -6,79 11,74
NO DESNUTRICION  DESN. CALORICA 15,94 0,000 10,65 21,23
DESN. MIXTA 16,33 0,000 9,06 23,60
NO DESNUTRICION 2,47 1,000 -11,74 6,79
DESN. PROTEICA DESN. CALORICA 13,47 0,003 3,24 23,70
DESN. MIXTA 13,86 0,008 2,48 25,24
PESO (Ke) NO DESNUTRICION -15,94 0,000 -21,23 -10,65
DESN. CALORICA  DESN. PROTEICA -13,47 0,003  -23,70 3,24
DESN. MIXTA 0,39 1,000  -8,08 8,85
NO DESNUTRICION -16,33 0,000 -23,60 -9,06
DESN. MIXTA DESN. PROTEICA -13,86 0,008  -2524 2,48
DESN. CALORICA -0,39 1,000  -885 8,08
DESN. PROTEICA 0,35 1,000  -2,80 3,50
NO DESNUTRICION  DESN. CALORICA 5,81 0,000 4,02 7,61
DESN. MIXTA 5,92 0,000 3,45 8,39
NO DESNUTRICION 0,35 1,000  -3,50 2,80
DESN. PROTEICA DESN. CALORICA 5,46 0,000 1,98 8,94
INDICE DESN. MIXTA 5,57 0,001 1,70 9,44
DE MASA NO DESNUTRICION 5,81 0,000  -7,61 4,02
CORPORAL
DESN. CALORICA  DESN. PROTEICA 5,46 0,000  -894 1,98
DESN. MIXTA 0,11 1,000  -2,77 2,99
NO DESNUTRICION 5,92 0,000  -8,39 3,45
DESN. MIXTA DESN. PROTEICA 5,57 0,001  -9,44 -1,70
DESN. CALORICA 0,11 1,000  -2,99 2,77
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ANEXO 8.2.

ANEXOS

Distribucion de diferencias de las medias de los valores antropométricos

Segun tipo de desnutricion de los sujetos. ANOVA post hoc Bonferroni 1

Intervalo de

(1) TIPO DE (J) TIPO DE D::::;Z'a Li’;;’t':'a"za 95%
DESNUTRICION DESNUTRICION . Limite
(1-) superio . .
inferior
DESN. PROTEICA -0,67 1,000 -2,46 1,12
NO DESNUTRICION  DESN. CALORICA -6,34 0,000 -7,36 -5,31
DESN. MIXTA -5,66 0,000 -7,07 -4,26
NO DESNUTRICION 0,67 1,000 -1,12 2,46
PESO DESN. PROTEICA DESN. CALORICA -5,66 0,000 -7,66 -3,67
PERDIDO DESN. MIXTA -4,99 0,000 -7,21 -2,78
3 MESES % NO DESNUTRICION 6,34 0,000 5,31 7,36
DESN. CALORICA DESN. PROTEICA 5,66 0,000 3,67 7,66
DESN. MIXTA 0,67 1,000 -0,99 2,33
NO DESNUTRICION 5,66 0,000 4,26 7,07
DESN. MIXTA DESN. PROTEICA 4,99 0,000 2,78 7,21
DESN. CALORICA -0,67 1,000 -2,33 0,99
DESN. PROTEICA 1,09 1,000 -3,37 5,56
NO DESNUTRICION  DESN. CALORICA 4,69 0,000 2,14 7,24
DESN. MIXTA 5,12 0,001 1,61 8,62
NO DESNUTRICION -1,09 1,000 -5,56 3,37
DESN. PROTEICA DESN. CALORICA 3,59 0,324 -1,34 8,53
PESO IDEAL DESN. MIXTA 4,03 0,315 -1,46 9,51
CORPORAL NO DESNUTRICION -4,69 0,000 -7,24 -2,14
DESN. CALORICA DESN. PROTEICA -3,59 0,324 -8,53 1,34
DESN. MIXTA 0,43 1,000 -3,65 4,51
NO DESNUTRICION -5,12 0,001 -8,62 -1,61
DESN. MIXTA DESN. PROTEICA -4,03 0,315 -9,51 1,46
DESN. CALORICA -0,43 1,000 -4,51 3,65
DESN. PROTEICA 0,69 1,000 -3,61 5,00
NO DESNUTRICION  DESN. CALORICA 7,07 0,000 4,61 9,53
DESN. MIXTA 7,72 0,000 4,34 11,10
NO DESNUTRICION -0,69 1,000 -5,00 3,61
PLIEGUE DESN. PROTEICA DESN. CALORICA 6,38 0,002 1,63 11,13
TRICIPITAL DESN. MIXTA 7,03 0,003 1,74 12,31
(mm.) NO DESNUTRICION -7,07 0,000 -9,53 -4,61
DESN. CALORICA DESN. PROTEICA -6,38 0,002 -11,13 -1,63
DESN. MIXTA 0,65 1,000 -3,28 4,58
NO DESNUTRICION -7,72 0,000 -11,10 -4,34
DESN. MIXTA DESN. PROTEICA -7,03 0,003 -12,31 -1,74
DESN. CALORICA -0,65 1,000 -4,58 3,28
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ANEXO 8.3.

Distribucion de diferencias de las medias de los valores antropométricos

Segun tipo de desnutricion de los sujetos. ANOVA post hoc Bonferroni

Intervalo de

Diferenc confianza 95%
(1) TIPO DE (J) TIPO DE ia Limit
DESNUTRICION  DESNUTRICION  medias e Limite
(1) super inferior

‘o DESN. PROTEICA 099 1,000 -1,45 3,43

DESN. CALORICA 486 0000 347 625

DESNUTRICION o mixTa 468 0000 2,76 6,59

NODESNUTRICION  -0,99 1,000 -3,43 1,45

DESN. PROTEICA ~ DESN. CALORICA 387 0001 1,18 657

CIRCUNFERENCIA DESN. MIXTA 369 0,007 069 669
BRAQUIAL (cm) NO DESNUTRICION  -486 0,000 -6,25  -3,47
DESN. CALORICA  DESN. PROTEICA 387 0001 -657 -1,18

DESN. MIXTA 0,18 1,000 -2,41 2,05

NO DESNUTRICION  -468 0,000 -659  -2,76

DESN. MIXTA DESN. PROTEICA 369 0007 -6,69  -0,69

DESN. CALORICA 018 1,000 -2,05 2,41

o DESN. PROTEICA 076 1,000 -0,91 2,44

DESN. CALORICA 263 0000 1,68 3,59

DESNUTRICION o mixTa 225 0,000 093 356

NODESNUTRICION  -0,76 1,000 -2,44 0,91

DESN. PROTEICA  DESN. CALORICA 1,87 0,047 001 3,72

LG A DESN. MIXTA 1,48 0347 -058 3,54
MUSCULAR NO DESNUTRICION 2,63 0,000 -3,59  -1,68

BRAZO (cm)

DESN. CALORICA  DESN. PROTEICA 1,87 0047 372  -0,01

DESN. MIXTA 039 1,000 -1,92 1,15

NODESNUTRICION  -2,25 0,000 -3,56  -0,93

DESN. MIXTA DESN. PROTEICA 1,48 0347 -354 0,58

DESN. CALORICA 039 1,000 -1,15 1,92

o DESN. PROTEICA 065 1,000 -2,11 3,41

DESN. CALORICA 449 0000 2,8 612

DESNUTRICION o mixTa 416 0000 1,77 6,54

NO DESNUTRICION  -0,65 1,000 -3,41 2,11

DESN. PROTEICA  DESN. CALORICA 3,84 0,006 077 692

CIRCUNFERENCIA DESN. MIXTA 351 0053 -003 7,04
PANT(?:;{""'A NODESNUTRICION 449 0,000 -6,12  -2,86
DESN. CALORICA  DESN. PROTEICA 3,84 0006 692  -0,77

DESN. MIXTA 033 1,000 -3,08 2,41

NO DESNUTRICION  -416 0,000 -6,54  -1,77

DESN. MIXTA DESN. PROTEICA 351 0053 -7,04 0,03

DESN. CALORICA 033 1,000 -2,41 3,08
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ANEXOS

ANEXO 9. CONTRASTE DE VARIABLES BIOQUIMICAS SEGUN TIPO DESNUTRICION

ANEXO 9.1.
Distribucién de las diferencias de las medias de los valores bioquimicos
Segun tipo de desnutricion de los sujetos. ANOVA post hoc Bonferroni
Intervalo de confianza al

Diferencia

(1) TIPO DE (J) TIPO DE de medias 95%
DESNUTRICION DESNUTRICION (1)) Limite Limite
superior inferior
DESN. PROTEICA 0,77 0,000 -0,51 1,03
NO DESNUTRICION DESN. CALORICA 0,29 0,000 -0,14 0,43
DESN. MIXTA 1,00 0,000 -0,79 1,21
NO DESNUTRICION -0,77 0,000 -1,03 -0,51
DESN. PROTEICA DESN. CALORICA -0,48 0,000 -0,76 -0,19
. DESN. MIXTA 0,22 0,383 -0,09 0,55
ALBUMINA NO DESNUTRICION -0,29 0,000 -0,43 -0,14
DESN. CALORICA DESN. PROTEICA -0,48 0,000 0,19 0,76
DESN. MIXTA -0,71 0,000 0,46 0,95
NO DESNUTRICION -1,00 0,000 -1,21 -0,79
DESN. MIXTA DESN. PROTEICA -0,22 0,383 -0,55 0,09
DESN. CALORICA -0,71 0,000 -0,95 0,46
DESN. PROTEICA 6,41 0,000 2,62 10,20
NO DESNUTRICION DESN. CALORICA 2,40 0,018 0,26 4,53
DESN. MIXTA 9,43 0,000 5,76 13,09
NO DESNUTRICION -6,41 0,000 -10,20 -2,62
DESN. PROTEICA DESN. CALORICA -4,01 0,070 -8,21 0,19
. DESN. MIXTA 3,02 0,726 -2,13 8,17
PREALBUMINA NO DESNUTRICION -2,40 0,018 -4,53 -0,26
DESN. CALORICA DESN. PROTEICA 4,01 0,070 -0,19 8,21
DESN. MIXTA 7,03 0,000 2,94 11,12
NO DESNUTRICION -9,43 0,000 -13,09 -5,76
DESN. MIXTA DESN. PROTEICA -3,02 0,726 -8,17 2,13
DESN. CALORICA -7,03 0,000 -11,12 -2,94
DESN. PROTEICA 55,09 0,000 20,04 90,13
NO DESNUTRICION DESN. CALORICA 28,14 0,001 8,62 47,65
DESN. MIXTA 71,05 0,000 39,73 102,37
NO DESNUTRICION -55,09 0,000 -90,13 -20,04
DESN. PROTEICA DESN. CALORICA -26,95 0,394 -65,67 11,77
DESN. MIXTA 15,96 1,000 -29,86 61,78
TRANSFERRINA NO DESNUTRICION -28,14 0,001 -47,65 -8,62
DESN. CALORICA DESN. PROTEICA 26,95 0,394 -11,77 65,67
DESN. MIXTA 42,91 0,008 7,53 78,30
NO DESNUTRICION -71,05 0,000 -102,37 -39,73
DESN. MIXTA DESN. PROTEICA -15,96 1,000 -61,78 29,86
DESN. CALORICA -42,91 0,008 -78,30 -7,53

235




ANEXO 9.2.

Diferencia

Distribucion de las diferencias de las medias de los valores bioquimicos

Segun tipo de desnutricion de los sujetos. ANOVA post hoc Bonferroni

Intervalo de confianza

(1) TIPO DE (J) TIPO DE de medias al 95%
DESNUTRICION DESNUTRICION ) Limite Limite
. ___superior inferior
DESN. PROTEICA 1,13 0,001 0,36 1,90
NO DESNUTRICION DESN. CALORICA 0,01 1,000 -0,42 0,44
DESN. MIXTA 1,35 0,000 0,61 2,09
NO DESNUTRICION -1,13 0,001 -1,90 -0,36
DESN. PROTEICA DESN. CALORICA -1,12 0,003 -1,97 -0,27
PROT. FUJADORA DESN. MIXTA 0,22 1,000 -0,82 1,26
DEL RETINOL NO DESNUTRICION -0,01 1,000 -0,44 0,42
DESN. CALORICA DESN. PROTEICA 1,12 0,003 0,27 1,97
DESN. MIXTA 1,34 0,000 0,51 2,17
NO DESNUTRICION -1,35 0,000 -2,09 -0,61
DESN. MIXTA DESN. PROTEICA -0,22 1,000 -1,26 0,82
DESN. CALORICA -1,34 0,000 -2,17 -0,51
DESN. PROTEICA 12,71 0,199 -3,06 28,48
NO DESNUTRICION DESN. CALORICA 6,71 0,243 -1,95 15,37
DESN. MIXTA 16,96 0,020 1,74 32,18
NO DESNUTRICION -12,71 0,199 -28,48 3,06
DESN. PROTEICA DESN. CALORICA -6,00 1,000 -23,39 11,40
DESN. MIXTA 4,25 1,000 -17,18 25,68
e NO DESNUTRICION -6,71 0,243 -15,37 1,95
DESN. CALORICA DESN. PROTEICA 6,00 1,000 -11,40 23,39
DESN. MIXTA 10,24 0,652 -6,66 27,15
NO DESNUTRICION -16,96 0,020 -32,18 -1,74
DESN. MIXTA DESN. PROTEICA -4,25 1,000 -25,68 17,18
DESN. CALORICA -10,24 0,652 -27,15 6,66
DESN. PROTEICA 26,64 0,025 2,08 51,21
NO DESNUTRICION DESN. CALORICA 18,34 0,002 4,94 31,73
DESN. MIXTA 36,64 0,000 17,20 56,07
NO DESNUTRICION -26,64 0,025 -51,21 -2,08
DESN. PROTEICA DESN. CALORICA -8,31 1,000 -35,21 18,60
DESN. MIXTA 9,99 1,000 -20,38 40,36
COLESTEROL TOTAL NO DESNUTRICION -18,34 0,002 -31,73 -4,94
DESN. CALORICA DESN. PROTEICA 8,31 1,000 -18,60 35,21
DESN. MIXTA 18,30 0,182 -4,03 40,63
NO DESNUTRICION -36,64 0,000 -56,07 -17,20
DESN. MIXTA DESN. PROTEICA -9,99 1,000 -40,36 20,38
DESN. CALORICA -18,30 0,182 -40,63 4,03
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ANEXO 9.3.
Distribucion de las diferencias de valores bioquimicos medios

Segun tipo de desnutricion de los sujetos. ANOVA post hoc Bonferroni 1

Intervalo de confianza

Diferencia

(1) TIPO DE (J) TIPO DE de medias p# al 95%
DESNUTRICION DESNUTRICION ) Limite Limite
7 . superior  inferior
DESN. PROTEICA 14,47 1,000 -21,53 50,48
NO DESNUTRICION DESN. CALORICA 8,95 1,000 -10,82 28,72
DESN. MIXTA 32,33 0,020 3,36 61,31
NO DESNUTRICION -14,47 1,000 -50,48 21,53
DESN. PROTEICA DESN. CALORICA -5,52 1,000 -45,02 33,98
DESN. MIXTA 17,86 1,000 -26,96 62,68
TRIGLICERIDOS NO DESNUTRICION -8,95 1,000 -28,72 10,82
DESN. CALORICA DESN. PROTEICA 5,52 1,000 -33,98 45,02
DESN. MIXTA 23,38 0,377 -9,84 56,60
NO DESNUTRICION -32,33 0,020 -61,31 -3,36
DESN. MIXTA DESN. PROTEICA -17,86 1,000 -62,68 26,96
DESN. CALORICA -23,38 0,377 -56,60 9,84
DESN. PROTEICA 1,92 1,000 -19,47 23,31
NO DESNUTRICION DESN. CALORICA 2,18 1,000 -9,82 14,17
DESN. MIXTA 2,41 1,000 -14,99 19,80
NO DESNUTRICION -1,92 1,000 -23,31 19,47
DESN. PROTEICA DESN. CALORICA 0,25 1,000 -23,29 23,79
LINFOCITOS DESN. MIXTA 0,48 1,000 -26,22 27,18
ABSOLUTOS (/cm’) NO DESNUTRICION -2,18 1,000 -14,17 9,82
DESN. CALORICA DESN. PROTEICA -0,25 1,000 -23,79 23,29
DESN. MIXTA 0,23 1,000 -19,75 20,21
NO DESNUTRICION -2,41 1,000 -19,80 14,99
DESN. MIXTA DESN. PROTEICA -0,48 1,000 -27,18 26,22
DESN. CALORICA -0,23 1,000 -20,21 19,75
DESN. PROTEICA -3,10 1,000 -16,56 10,36
NO DESNUTRICION DESN. CALORICA -5,36 0,417 -13,16 2,45
DESN. MIXTA -15,84 0,001 -27,17 -4,52
NO DESNUTRICION 3,10 1,000 -10,36 16,56
DESN. PROTEICA DESN. CALORICA -2,26 1,000 -17,20 12,69
DESN. MIXTA -12,74 0,289 -29,79 4,31
PCR ULTRASENSIBLE NO DESNUTRICION 5,36 0,417 -2,45 13,16
DESN. CALORICA DESN. PROTEICA 2,26 1,000 -12,69 17,20
DESN. MIXTA -10,49 0,203 -23,54 2,57
NO DESNUTRICION 15,84 0,001 4,52 27,17
DESN. MIXTA DESN. PROTEICA 12,74 0,289 -4,31 29,79
DESN. CALORICA 10,49 0,203 -2,57 23,54
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ANEXO 9.4.
Distribucion de las diferencias de valores bioquimicos medios

Segun tipo de desnutricion de los sujetos. ANOVA post hoc Bonferroni

Intervalo de confianza

Diferencia

(1) TIPO DE (J) TIPO DE de medias al 95%
DESNUTRICION DESNUTRICION (1) Limite Limite
. . __superior inferior
' " DESN. PROTEICA 4,95 1,000 571 1561
NO DESNUTRICION DESN. CALORICA 3,92 0,542 -2,20 10,04
DESN. MIXTA 4,42 1,000 -5,89 14,74
NO DESNUTRICION -4,95 1,000 -15,61 5,71
DESN. PROTEICA DESN. CALORICA -1,03 1,000 -12,89 10,83
DESN. MIXTA -0,53 1,000 -15,01 13,96
VITAMINA D NO DESNUTRICION -3,92 0,542 -10,04 2,20
DESN. CALORICA DESN. PROTEICA 1,03 1,000 -10,83 12,89
DESN. MIXTA 0,50 1,000 -11,05 12,06
DESN. MIXTA NO DESNUTRICION -4,42 1,000 -14,74 5,89
DESN. PROTEICA 0,53 1,000 -13,96 15,01
DESN. CALORICA -0,50 1,000 -12,06 11,05
DESN. PROTEICA 2,59 0,130 -0,39 5,58
NO DESNUTRICION DESN. CALORICA 1,16 0,381 -0,49 2,81
DESN. MIXTA 0,53 1,000 -1,84 2,91
NO DESNUTRICION -2,59 0,130 -5,58 0,39
DESN. PROTEICA DESN. CALORICA -1,44 1,000 -4,72 1,85
. DESN. MIXTA -2,06 0,844 -5,76 1,64
B9 (ACIDO FOLICO) NO DESNUTRICION -1,16 0,381 -2,81 0,49
DESN. CALORICA DESN. PROTEICA 1,44 1,000 -1,85 4,72
DESN. MIXTA 0,62 1,000 -3,37 2,12
NO DESNUTRICION -0,53 1,000 2,91 1,84
DESN. MIXTA DESN. PROTEICA 2,06 0,844 -1,64 5,76
DESN. CALORICA 0,62 1,000 2,12 3,37
DESN. PROTEICA 95,26 0,511 -51,08 241,59
NO DESNUTRICION DESN. CALORICA 39,00 1,000 -41,40 119,39
DESN. MIXTA 11,95 1,000 -102,54 126,45
NO DESNUTRICION -95,26 0,511 241,59 51,08
DESN. PROTEICA DESN. CALORICA -56,26 1,000 -216,96 104,45
DESN. MIXTA -83,30 1,000 -263,50 96,90
VITAMINA B12 NO DESNUTRICION -39,00 1,000 -119,39 41,40
DESN. CALORICA DESN. PROTEICA 56,26 1,000 -104,45 216,96
DESN. MIXTA 27,04 1,000 -159,40 105,32
NO DESNUTRICION -11,95 1,000 -126,45 102,54
DESN. MIXTA DESN. PROTEICA 83,30 1,000 -96,90 263,50
DESN. CALORICA 27,04 1,000 -105,32 159,40
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