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Resumen

Objetivos

Determinar la relacidon entre test Mini Nutritional Assessment y el parametro antropométrico
Indice de Masa Corporal para valorar la malnutricién en personas mayores de 65 afios no
institucionalizados, pertenecientes a un centro de Salud de Atencién Primaria urbano.

Metodologia

Se disefidé un estudio analitico, transversal en personas mayores de 65 afios, incluidas en el
censo de tarjeta sanitaria de un Centro de Salud de Atencién Primaria urbano. La seleccidn
de la muestra se realizd mediante muestreo aleatorio estratificado por grupos de edad y
sexo. A todos, se les aplicd un cuestionario estructurado y validado para datos
sociodemograficos y el Test Mini Nutritional Assessment, como principal método de recogida
de datos.

Resultados

En la muestra fueron analizados 100 pacientes, el 53,5% eran mujeres. La media de edad
fue de 77,5 (£7,58) rango 65-101 afos. Entre las variables analizadas se obtuvo correlacion
significativa entre el test Mini Nutritional Assessment y el fndice de Masa Corporal (p=-
0,029), asi como, el nimero de farmacos y el nimero de procesos cronicos analizados en la
muestra (p=0,002). La prevalencia de malnutricién fue del 4%.

Conclusiones
En la mayoria de la muestra se observé un estado nutricional normal, sin embargo, un
porcentaje elevado presentaba obesidad. Por lo tanto, en nuestro estudio, el Test Mini
Nutritional Assessment y el Indice de Masa Corporal son pardmetros no concluyentes en la
malnutricién.
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Indicadores de calidad de la Atencion de Salud; Indice de Masa Corporal; Anciano,
Desnutricion

Aims

Determine the relationship between Mini Nutritional Assessment test and anthropometric
parameters body mass index to assess malnutrition in people over 65 years non
institutionalized belonging to an urban health center primary care.

Methodology

An analytical, transversal study was designed for people over 65 years, including in the
census of health card of Health Center Urban Primary Care. The selection of the sample was
performed by stratified random sampling by age group and sex. To all, we applied a
structured and validated for socio-demographic data and the Mini Nutritional Assessment
Test, as the primary method of data collection questionnaire.

Results

In the sample they were analyzed 100 patients, 53.5% were women. The mean age was
77.5 (£ 7.58) range from 65-101 years. Among the variables analyzed it was obtained
significant correlation between Mini Nutritional Assessment test and body mass index (p = -
0.029), and the number of drugs and the number of chronic conditions analyzed in the
sample (p = 0.002). The prevalence of malnutrition was 4%.

Conclusions

In most of the sample normal nutritional status was observed, however, a large proportion
were obese. Therefore, in our study, the Mini Nutritional Assessment Test and Body Mass
Index are inconclusive parameters malnutrition.

Quality Indicators,; Health Care,; Body Mass Index; Aged,; Malnutrition.
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A partir de la Conferencia Internacional de Nutricidon (1992), la Organizaciéon Mundial de la
Salud, reconocié a la poblacidn anciana como uno de los grupos nutricionales mas
vulnerables. Desde entonces y debido al envejecimiento poblacional, la nutricién esta siendo
objeto de multiples estudios (1) formando parte de la valoracidon global del paciente
geriatrico (2).

La situacion de riesgo nutricional si no se detecta a tiempo y no se trata, puede llegar a
alcanzar malnutricion, una situacion patoldgica grave con consecuencias muy negativas para
la salud de los adultos mayores, sin olvidar el coste sanitario que ello conlleva, de ahi la
importancia de la prevencién y un diagndstico precoz (1).

El término malnutricion fue descrito segun los criterios del American Institute of Nutrition
(AIN), donde se establecié que la presencia de cifras alteradas en uno de los siguientes
parametros: indice de masa corporal (IMC), circunferencia braquial, niveles de albumina vy
niveles de colesterol, eran indicativos de afectacién en el estado nutricional. No obstante,
dado que otros indicadores antropométricos estaban implicados en la desnutricidon calorico-
proteica, los criterios para la deteccion del estado nutricional fueron ampliados, tales como el
recuento de linfocitos, los niveles de transferrina y las cifras de creatinina en sangre (2).

La malnutricidn es el resultado de un aporte insuficiente de macro y micronutrientes
necesarios para satisfacer de manera 6ptima los requisitos fisioldgicos (3) con resultados
negativos sobre el estado fisico en general (4-6); afectando tanto a las actividades de la vida
diaria, como al rendimiento intelectual, disminuyendo la calidad de vida y causando un
incremento en los ingresos hospitalarios y en la mortalidad (2, 7-9).

En la Conferencia International sobre Geriatric Assessment Technology (Florencia 1994), se
sintetizaron los puntos mas importantes para la valoracion del paciente geriatrico, resaltando
la importancia del estado nutricional, poniendo especial énfasis en el desarrollo y validacion
de instrumentos para la deteccién de riesgo de malnutricién o situaciones de malnutricion
evidentes, con procedimientos faciles de llevar a cabo y poco costosos. Fruto de ello se pudo
disefiar un instrumento que reunia todas estas caracteristicas, denominado Mini Nutritional
Assessment (MNA), desarrollado y validado por Vellas y Guigoz del equipo geridtrico de
Toulouse. Se trata de una escala valorativa cuyo objetivo es determinar el riesgo de
malnutricion o detectar la presencia de desnutricidon franca tratando de acercarse a sus
causas y poder efectuar intervenciones multidimensionales con el fin de corregir los factores
de riesgo, permitiendo mejorar el estado nutricional y de salud de los ancianos evaluados (4,
10).

En resumen, el MNA es un método de
evaluacion y screening nutricional para
poblacién anciana, actualmente aceptado por
un gran numero de instituciones cientificas
de todo el mundo. Aporta informacion sobre
la idoneidad del peso del anciano, puesto
que permite el calculo del IMC y de este
modo evaluar el estado nutricional segun los
distintos estdndares para adultos (11). Ha
demostrado una alta sensibilidad (96%),
especificidad (98%), fiabilidad y un elevado
valor predictivo (12, 13).
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Dado que las personas mayores constituyen uno de los grupos sociales mas fragiles y
vulnerables, el asesoramiento y cuidado nutricional deberia ser una competencia integrada
en la actividad enfermera, con un plan asistencial explicito, mediante el cual se podran
prevenir situaciones de dependencia e institucionalizacion.

La utilizacion del Test MNA y el IMC permiten intervenir y modificar los habitos nutricionales
inadecuados reduciendo el riesgo de morbimortalidad, hospitalizaciones e institucionalizacion
en los ancianos.

La relacion entre el IMC y el test MNA determina malnutricion en personas mayores de 65
afios no institucionalizadas.

Objetivo principal

e Determinar la relacion entre Test MNA y el IMC para valorar la malnutriciéon en
personas mayores de 65 afios no institucionalizados, pertenecientes a un centro de
Salud de Atencién Primaria urbano.

Objetivo secundario

e Conocer la distribucidon de las variables: socio-demograficas, convivencia, salud
subjetiva, nimero de enfermedades crdnicas, consumo de farmacos, determinados
habitos toxicos, trastornos funcionales y alteraciones cognitivas en la muestra
estudiada.

Estudio analitico, transversal.

La seleccion se realizd mediante muestreo aleatorio estratificado por grupos de edad y sexo,
con arreglo a los siguientes criterios:

Pacientes mayores de 65 afos incluidos en el censo de tarjeta sanitaria del Centro de Salud
Campo Grande.

e Pacientes con negativa a participar.
e Con deterioro cognitivo.

e Analfabetos o con dificultades para leer y/o escribir.
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e Hospitalizados o con intervencion quirargica durante los ultimos dos meses.

e Portadores de dispositivos indicados para alimentacidon enteral o parenteral (sondas
PEG u otras).

e Inmovilizados o incluidos en el programa de atencidon domiciliaria.
e Institucionalizados.

e Desplazados en el area.

Prevalencia de malnutricion.

La malnutricion sera determinada mediante el test MNA y el IMC.

Variables sociodemograficas (edad, sexo, estado civil, nivel educativo, convivencia), habitos
toxicos (consumo de alcohol y tabaco), nimero de enfermedades crdénicas, consumo de
farmacos, salud subjetiva, estado cognitivo y funcional.

e Cuestionario estructurado y validado para datos sociodemograficos.

e La salud subjetiva se recoge mediante tres preguntas coincidentes con las de la
Encuesta Nacional de Salud.

e Diagnosticos y problemas de salud relevantes mediante la Clasificacion Internacional
de Enfermedades, CIE-10 (14).

e Registro de los tratamientos farmacoldgicos croénicos prescritos y no prescritos
(dosis, pauta, nimero y tipo) segun clasificacion ATC (15).

e Las preguntas sobre tabaco y alcohol estan adaptadas del manual de procedimientos
del estudio WHO-AAD (WHO_AAD Program for Research on Aging, 1990) (16).

o Indice de Barthel, para las actividades de la vida diaria. Instrumento que detecta si
existe algun grado de dependencia. Se trata de un cuestionario heteroadministrado
en la poblaciéon general con 10 items. El rango de posibles valores esta entre 0 y
100, con intervalos de 5 puntos, a menor puntuacion mas dependencia y a mayor
puntuacion mas independencia. El indice de Barthel puede utilizarse asignando
puntuaciones con intervalos de 1 punto entre categorias (las posibles puntuaciones
para las actividades son 0, 1, 2, o 3 puntos) resultando un rango global entre 0 y 20
puntos. Los puntos de corte sugeridos para facilitar la interpretacion son: (0-20)
dependencia total, (21-60) dependencia severa, (61-90) dependencia moderada,
(91-99) dependencia escasa y 100 independencia (17).

e MMSE (adaptacién de Folstein). Es una adaptacion de Folstein para hispanohablantes
que incluye orientacion temporo-espacial, memoria, atencién, calculo, lenguaje,
reconocimiento de objetos, érdenes elementales y capacidad visioconstructiva (18).
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e £/ MNA, es un test validado para detectar distintos grados de riesgo de malnutricion
y estd estructurado en 18 items que valoran parametros antropométricos, dietéticos,
de autopercepcion de la salud y nutricién. Consta de un primer apartado de cribado
de malnutricidn, y si éste es positivo, se cumplimenta el cuestionario completo. La
puntuacion maxima es 30 puntos. Las puntuaciones iguales o superiores a 24
determinan buen estado nutricional y entre 17 y 23,5 indican riesgo de desnutricion
y valores inferiores a 17 revelan desnutricién (19).

e Determinacion del parametro antropométrico IMC, el cual, aporta informacién
especifica sobre la idoneidad del peso de la persona en un momento determinado,
relacionando el peso y la talla de la propia persona. Se calcula dividiendo el peso en
kilogramos entre la talla expresada en metros al cuadrado, obteniendo un resultado
gue nos ayuda a la evaluacién del estado nutricional, segln los distintos estandares
para adultos clasificAndose en: infra-peso o delgadez severa (IMC inferior a 16),
delgadez moderada (IMC entre 16 y 17), delgadez no muy profunda (IMC entre 17 y
18,5), normal (IMC entre 18,5 y 25), sobrepeso o pre-obeso (IMC entre 25 y 30),
obeso tipo I u obesidad leve (IMC entre 30 y 35) obesidad tipo II u obesidad
moderada (IMC entre 35 y 40) y obeso tipo III u obesidad mérbida (IMC por encima
de 40).

Se procedio6 a la captacidon de la muestra en las consultas de enfermeria cuando los pacientes
acudian a las citas programadas y/o mediante encuesta telefonica; si al realizar la primera
Ilamada no se localizaba al sujeto se llamaba una segunda vez con un intervalo de una
semana y asi hasta un maximo de tres llamadas, si tras tres intentos no era posible
localizarlo quedaba excluido del estudio y etiquetado como “no /localizable”.

Una vez que el sujeto aceptaba participar en el estudio (previamente se le explicaban los
objetivos del mismo) se le asignaba una cita para realizar la entrevista.

La encuesta fue realizada por las enfermeras colaboradoras del “Aula de Investigacion del
Colegio Profesional de Enfermeria de Valladolid’, en virtud del acuerdo suscrito por la
Direccion de Enfermeria del area Oeste y el propio Colegio Profesional de Enfermeria de
Valladolid.

Este estudio estd sujeto a las normas de la Declaracidon de Helsinki. Fue aprobado por el
Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital Universitario Rio Hortega (Valladolid).

Las personas que participaron en el proyecto fueron informadas por las investigadoras de la
metodologia a seguir, los objetivos y los resultados esperados de la investigacién. También
se les informé de su derecho a negarse a responder cualquiera de las preguntas y se tuvo en
cuenta que los participantes tuvieran la privacidad necesaria para realizarlo.

Con posterioridad al proceso de informacion, los participantes firmaron el consentimiento
informado, asi como, se les dio a conocer la posibilidad de su revocacién si estimaban
oportuno abandonar el estudio. Se informd que los datos obtenidos seran tratados con las
maximas garantias de confidencialidad conforme a la legislacién vigente (Ley 15/1999), no
incluyéndose ningun dato que permita identificar al participante y siendo estos solo
accesibles al equipo investigador.
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Se realizd un analisis descriptivo de las principales variables mediante la distribuciéon de
frecuencias para variables cualitativas y el calculo de medias para las variables cuantitativas,
con intervalos de confianza (IC) 95%. Para establecer la asociacidn entre las distintas
variables cualitativas se ha aplicado el test Chi cuadrado. La prueba t para variables
continuas distribuidas normalmente y la correlacién de Spearman para variables ordinales.
Se consideraron significativos los valores de p inferiores al 5%.

El analisis estadistico se realizé mediante el paquete estadistico SPSS, version 23.0 para
Windows.

Se realizd un estudio de campo, mediante entrevista personal lo que permite recopilar
informacion directa y veraz.

La utilizacion del test MNA aporta fiabilidad al estudio por ser un método de evaluacidn
reconocido por instituciones y organizaciones internacionales como uno de los mejores
indices globales para evaluar el estado nutricional de los ancianos.

Dentro de este apartado cabria sefialar la baja participacion, tras realizar su captacion a
través de llamada telefénica y/o la negativa a ser incluido. El incumplimiento de las normas
del estudio, por parte de algun participante dificulté y disminuyd la muestra. Otra limitacion
del presente estudio fue su realizacion en pacientes de edad avanzada y por lo tanto con
mayor riesgo de pérdidas. Por otra parte, solo se relaciond el IMC y el test MNA y no se
utilizaron otras escalas e indices también especificos y determinantes para la valoracion del
estado nutricional, como, por ejemplo, la Escala Gijon (valoracion del riesgo socio-familiar,
que permite detectar situaciones de riesgo o problematica social). También, existe la
posibilidad de sustituir el IMC por la circunferencia de la pierna para permitir su utilizacion en
personas que no pueden mantenerse de pie o en quienes es dificil medir la talla y obtener el
peso, asi como, la circunferencia braquial o los niveles de albumina y colesterol en sangre.
Todo esto debe ser objeto de analisis para futuras lineas de investigacion.

Debemos tener en cuenta que al ser un estudio transversal no permite establecer causalidad.

En la muestra fueron evaluados 100 pacientes, siendo el 53,5% mujeres, con una media de
edad de 77,5 (£7,58) rango 65-101. El 68% estaban casados y de estos el 75% vivian en
pareja. En cuanto al nivel educativo el 56% tenian estudios primarios y un 20%
universitarios, una media de ingresos superiores a la pensién minima contributiva.

Con respecto a la asociacion de malnutricidon con otras variables:

En relacidn a la salud subjetiva, el 9,9% de los participantes consideraron tener una salud
muy buena, el 52,5 % buena, 26,7% regular y el 9,9% mala; comparada con otra persona
de su misma edad y sexo el 6,9 % estimaron tenerla mucho mejor, el 39,6% mejor, 39,6%
mas o menos igual, el 5,9 % peor y el 6,9% no saben.
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La media de enfermedades crdnicas por persona fue de 4,17(+2), y con respecto la
utilizacion de farmacos un 10,25 (£7,6). De estos los grupos terapéuticos mas consumidos
fueron los farmacos antihipertensivos (C02) (47,5%), diuréticos (C03) (38,6%)
antitrombdticos (37,6%) y antiinflamatorios y antirreumaticos (M01) (27,7%). Se detectd un
numero de participantes con un elevado consumo de farmacos (el 14,9% consume entre
siete y nueve farmacos), observandose que el nimero de enfermedades crdnicas estaba
correlacionado con el nimero de farmacos consumidos (p = 0,002).

En cuanto al habito tabaquico el 5,9% eran fumadores y el 36,6% consumia alcohol
diariamente.

Un 34,7% presentd dependencia funcional leve y el 7,9% de los encuestados tenia deterioro
cognitivo leve no diagnosticado; un 5% manifestd sospecha de deterioro.

La media del IMC calculado como el peso (en Kg) dividido por la talla (en m2) fue de 28,1
(£4,81) y moda de 27. En el 44,3% de la muestra se detectd sobrepeso, el 26,8% obesidad
grado Iy el 6,2 obesidad grado II (Figura 1).

Indice de Masa Corporal; IMC (%)

6,2

B PESO NORMAL HSOBREPESO & OBESIDAD G-1 & OBESIDAD G-2

Figura 1: Porcentajes en el IMC en la muestra analizada

"En el 93% de Jas personas En el 93% de las personas

evaluadas se observo un estado
evaluadas se observo wun  estado  nutricional normal en la fase del
cribado y un 7% presentaron riesgo
de malnutricion (Figura 2). En la
fase de evaluacion, el 96% tenia un
estado nutricional normal y un 4%

de malnutricion” malnutricién (Figura 3).

nutricional normal en la fase del
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CRIBADO MNA

M NORMAL

B RIESGO

Figura 2: Prevalencia del riesgo de malnutricidn

ESTADO NUTRICIONAL

#E NORMAL
MALNUTRICION

Figura 3: Prevalencia de malnutricién en la muestra analizada

En el analisis la correlacion de Spearman, el coeficiente obtenido entre el IMC y el MNA fue
significativo (p= 0,029).
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En los dltimos 16 afios han sido validadas diversas herramientas para valorar el estado
nutricional. EIl MNA es una de las mas utilizadas, demostrando su validez en la identificacidon
de sujetos con malnutricion. Recomendada por numerosas instituciones y sociedades, posee
una elevada sensibilidad, especificidad tiene valor predictivo y valor prondstico de
morbimortalidad (6, 20-23).

Las prevalencias de malnutricion presentan intervalos muy dispares segun autores, oscilando
entre el 5 y el 26% dependiendo del ambito investigado (24-26) y la propia heterogeneidad
del colectivo (27, 28). En nuestro trabajo fue del 4% similar a la encontrada en un estudio
realizado a mas de 3000 ancianos en Espana siendo la prevalencia del 3% en no
institucionalizados y 7% en institucionalizados utilizando como instrumento de diagndstico el
MNA (29).

Las causas de la malnutricibn en varias investigaciones aparecen relacionadas con el
deterioro cognitivo (30, 31) y situaciones de dependencia funcional (32-37). En este trabajo
no se observod esta relacidn, si bien puede deberse a que fueron muy escasos los ancianos en
los cuales se detectdé deterioro cognitivo y alteraciones en el estado funcional. Puede que en
este sentido los datos aportados se encuentren algo infravalorados ya que no se aplico el
test a personas institucionalizadas, ni ancianos incluidos en el programa de atencién
domiciliaria, en cuyo caso, es posible que la prevalencia se viera incrementada como ocurre
en los estudios donde fueron incluidos este tipo de pacientes (38, 39).

Otro estudio informa de elevadas cifras de malnutricion en ancianos no institucionalizados
relacionadas con otros factores como el sexo, la edad, nivel de estudios, los ingresos vy tipo
de convivencia (28). En nuestro caso no se pudo establecer esta relacion, posiblemente
porque la poblaciéon analizada tiene un nivel de estudios elevado y una buena situaciéon
econdmica, conviviendo en su mayoria con otros familiares.

Se observd una correlacion significativa entre el IMC y el MNA pero esta es negativa lo que
indica que los individuos a pesar de no detectarse malnutricion si tienen un grado de
obesidad elevado, al igual que en diversas investigaciones donde al menos en un tercio de la
poblacidn se detecté un IMC superior a 30 (37). Esta circunstancia hace reconsiderar que
posiblemente nos enfrentamos ante un problema de calidad en la dieta y también
deberiamos introducir un indice de alimentacién saludable. Lo que por otra parte supondria
un nuevo estudio.

Como consecuencia del envejecimiento se producen cambios en la estructura dsea que
afectan a la talla y a la masa muscular reduciéndose el peso, de tal manera que, aunque un
anciano tenga un IMC dentro de limites normales su estado nutricional puede estar alterado.
Debido a estas modificaciones en la composicidén corporal asociadas al envejecimiento se ha
propuesto establecer puntos de corte especificos para este colectivo (40, 41).

Resulté que tanto en varones como en mujeres la proporciéon de sujetos con un estado
nutricional deteriorado o con riesgo no es elevado, siendo un factor relevante en nuestro
medio, donde las deficiencias nutricionales son propias de paises del tercer mundo, mas que
de un pais desarrollado como el nuestro. Distintos estudios han evidenciado la presencia de
malnutricion  proteico-energética en los ancianos de los paises industrializados,
principalmente entre los institucionalizados (42).
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A partir de los datos expuestos y, teniendo en cuenta nuestros objetivos, podemos concluir
que:

e En la muestra se observa un estado nutricional normal. Existe un porcentaje elevado
que presenta obesidad. Sin embargo, el Test MNA y el IMC fueron parametros no
concluyentes en la malnutricion en la muestra analizada para este estudio.

e En la encuesta se recoge que un amplio porcentaje de los encuestados considera
tener buena salud y mejor comparada con otra persona de su misma edad y sexo.

e Los sujetos analizados en nuestro estudio presentaron un estilo de vida saludable en
relacion al consumo bajo de alcohol y tabaco.

e La principal aplicacién practica de nuestro estudio confirma la necesidad de la
valoracién nutricional en pacientes mayores de 65 afios mediante la utilizacién del
MNA desde las consultas de enfermeria de Atencidn Primaria.

Presentado como Comunicacion Oral en el VIII Congreso SEAPA, Avilés 21 y 22 de octubre
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