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RESUMEN

Objetivo: Analizar el estado nutricional de los ancianos
institucionalizados en los 2 centros residenciales publicos del Area
Metropolitana de A Corunia. Métodologia: Estudio observacional

de corte transversal, analitico y multicéntrico. El estado nutricional

se valoré mediante el Mini Nutritional Assessment (MNA). La
recogida de datos se homogenizé empleando un cuestionario anénimo
heteroadministrado compuesto por 2 preguntas sociodemogréficas, 2
preguntas dietéticas, 3 preguntas clinicas y 5 escalas clinicas validadas.
Resultados: La prevalencia de desnutricién fue del 4%. El estudio
confirmé asociaciones entre desnutricion y dieta especial (p = 0,003),
suplemento proteico (p = 0,001), indice de masa corporal (p = 0,001),
indice Barthel (p < 0,001) y escala Braden (p < 0,001). Los pacientes
con desnutricién toman mds suplemento proteico (OR = 4,000)

y tienen mds lesiones por presién (OR = 1,910). El andlisis del

MNA, versién corta (SF) y larga (LF), mostr6 una buena correlacién
(p = 0,852) y concordancia (KC = 0,650). La validez del MNA-SF
fue buena: sensibilidad 100%, especificidad 96%. Conclusiones: La
muestra estudiada tiene baja prevalencia de ancianos con desnutricién,
observando que estos suelen consumir més dieta especial y suplemento
proteico, tener mds lesiones por presién, menor indice de masa
corporal y menor capacidad funcional que los eutréficos. Ademds,

los resultados permiten recomendar el MNA-SF como herramienta

de cribado nutricional y el MNA-LF como prueba de referencia para
casos que requieran una evaluacién precisa.

PALABRAS CLAVE: Nutricién del anciano, desnutricién, cribado,
validez del test.

= INTRODUCCION

Los ancianos representan un segmento amplio y heterogéneo de la pobla-
cién, porque el inicio de esta etapa fisioldgica no estd claramente delimi-
tado y en ella se incluyen los mayores de 65 afios con independencia de
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Objective: To analyze the nutritional status of institutionalized
elderly people in the two public residential centers of the
Metropolitan Area of A Corufia. Methodology: Cross-sectional,
analytical and multicenter observational study. Nutritional status
was assessed using the Mini Nutritional Assessment (MNA).

Data collection was homogenized using a hetero-administered
anonymous questionnaire composed of 2 sociodemographic
questions, 2 dietary questions, 3 clinical questions and 5 validated
clinical scales. Results: The prevalence of malnutrition was 4%.
The study confirmed associations between malnutrition and
special diet (p = 0.003), protein supplement (p = 0.001), BMI

(p = 0.001), Barthel index (p < 0.001) and Braden scale (p < 0.001).
Malnourished people take more protein supplements (OR = 4.000)
and have more pressure injuries (OR = 1.910). The analysis

of the MNA, short (SF) and long (LF) versions, showed good
correlation (p = 0.852) and agreement (KC = 0.650). The validity
of the MNA-SF was good: sensitivity 100%, specificity 96%.
Conclusions: The sample studied has a low prevalence of elderly
people with malnutrition, observing that these elderly people tend
to consume more special diet and protein supplements, have more
pressure injuries, lower BMI and lower functional capacity than
eutrophic people. Furthermore, the results allow us to recommend
the MNA-SF as a nutritional screening tool and the MNA-LF as a

reference test for cases that require a precise evaluation.

KEYWORDS: Elderly nutrition, malnutrition, screening,
reproducibility of results.

su nivel de salud!2 En general, este grupo poblacional se caracteriza por
tener menor capacidad funcional y mayor riesgo de fragilidad*4. Como
consecuencia, se incrementa el riesgo de tener déficits nutricionales que
causan desnutricion y/o condiciones patoldgicas con pérdida de autono-
mia, aislamiento y morbimortalidad'?.
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La valoracién integral del estado de salud de este segmento pobla-
cional puede favorecer el envejecimiento saludable y la disminucién de
la dependencia'?>. En esta valoracién, el estado nutricional (EN) tiene
una enorme transcendencia, porque los ancianos desarrollan los déficits
nutricionales por enfermedades o deficiencias (astenia, fragilidad, malab-
sorcion, etc.) que inducen desnutricién®®. Por ello, para determinar el EN
hay que considerar muchos factores, entre los que destacan: enfermedad,
capacidad funcional, deterioro cognoscitivo, etc."*%.

La prevalencia de desnutricién que tiene una poblacién es dificil de
establecer, porque varia en funcién del medio y los criterios diagnésticos
utilizados*4¢%2°, Los profesionales sanitarios disponen de numerosos mé-
todos para valorar el EN de los ancianos (encuestas, exploraciones, biome-
trfa, etc.), pero ninguno es considerado el gold standard para identificar el
riesgo o la desnutricién'*?!. Este estudio sigui las recomendaciones de
la Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologfa y la European Society
for Parenteral and Enteral Nutrition, utilizando el Mini Nutricional As-
sessment (MNA) para valorar el EN de los ancianos institucionalizados
en centros residenciales!12277,

La adaptacion del MNA al espafiol se realizé en 1996 con pacientes
geridtricos para una valoracién nutricional répida y sencilla en nuestra
préctica clinica??. El MNA completo realiza una evaluacién global del
EN 'y se denomina Mini Nutritional Assessment Large Form (MNA-LF),
tiene 18 items que realizan una evaluacién antropométrica (ftems: B, E Q y
R), general (items: C, D, E, G, H e I), dietética (ftems: A, ], K, L, My N)
y subjetiva (items: O y P). La validacién del MNA-LF como herramienta
independiente se realizé en 2002 y se actualizd por tltima vez en 2009727,
Esta actualizacién incluye un cribado, el Mini Nutritional Assessment
Short Form (MNA-SF), con 6 items que realizan una evaluacién antro-
pométrica (items: B y F), general (items: C, D, E) y dietética (item: A).

El presente estudio se consideré necesario ante la ausencia de inves-
tigaciones en el 4mbito de Galicia sobre la desnutricién de ancianos
institucionalizados en centros residenciales ptblicos (CRP)7$1018-20,
Conocer el EN de los ancianos institucionalizados en CRP de la Xunta
de Galicia genera conocimiento y facilita la implementacién de medidas de
prevencién y rehabilitacién.

= OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El objetivo principal de este estudio es analizar el EN mediante el MNA-
LF de los ancianos institucionalizados en CRP del Area Metropolitana
de A Corufa.

Los objetivos secundarios del estudio son: conocer la distribucién y
asociacion entre la desnutricion y las variables sociodemograficas, dietéticas
y clinicas; evaluar la concordancia entre MNA-SF y MNA-LF para esta-
blecer una prioridad de uso en el 4mbito de estudio; evaluar los principales
indicadores de validez del MNA-SF teniendo como referencia el MNA-LE

= METODOLOGIA

Estudio observacional de corte transversal, analitico y multicéntrico. El
estudio se desarroll6 entre julio del 2022 y abril del 2024 ¢ incluy§ ancia-
nos de los 2 CRP del Area Metropolitana de A Corufia (fig. 1): Residencia
Torrente Ballester (A Corufa) y Residencia asistida de maiores (Oleiros).

Criterios de seleccion

El estudio incluyé a todos los institucionalizados que cumplieron los
criterios de inclusién-exclusién y aceptaron participar (fig. 2), por
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Figura 1. Diagrama de la poblacién institucionalizada en centros residenciales

plblicos.
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Figura 2. Diagrama de seleccién de los pacientes: criterios de inclusion y exclusion.
FUNGA: Fundacion Publica Galega para o Apoio ao Exercicio da Capacidade Xurica.

lo que no se realizé ningtin procedimiento de muestreo sobre esta
poblacién.

Los criterios de inclusién fueron: edad > 65 afos; institucionalizado en
alguno de los 2 CRP del Area Metropolitana de A Corufia; institucionali-
zado en el CRP 2 3 meses; comprension y autorizacién de la participacién
mediante firma del consentimiento informado por el participante o su
tutor legal.

Los criterios de exclusién fueron: institucionalizaciones en situacién
de estancia temporal; ancianos cuya capacidad de obrar estd modifica-
da judicialmente o en proceso de ser modificada a través de la Funda-
cién Piblica Galega para o Apoio ao Exercicio da Capacidade Xurica

(FUNGA) de la Xunta de Galicia.

Captacion y reclutamiento

El equipo investigador se reunié con el equipo directivo y de enfermerfa
en cada CRP para informarles sobre los objetivos y la metodologia del
estudio, seleccionando a una enfermera responsable en cada CRP. Para
homogenizar la captacién y el reclutamiento se explicé cémo cumpli-
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mentar la hoja de informacién al participante y el consentimiento para
la participacién.

La enfermera seleccionada en cada CRP informé y solicité consenti-
miento a institucionalizados o tutores legales (en ancianos incapacitados
mentalmente) que tenfan los criterios de seleccién indicados. Durante
este proceso, los candidatos o tutores legales fueron citados en la consulta
de enfermerfa o habitacién (en ancianos incapacitados fisicamente) de
su CRP para ser informados y facilitar el consentimiento para su par-
ticipacién. Las valoraciones se realizaron con un cuaderno de recogida
de datos, después de comprobar que dichos ancianos o tutores legales
habian comprendido la informacién al participante y firmado el con-
sentimiento expreso.

Instrumentos

Las variables antropométricas estudiadas fueron: peso, talla e indice de
masa corporal (IMC) resultante. El peso se midi6 en bipedestacion o
plataforma, descontando posteriormente el elemento de apoyo utilizado.
La talla se midi6 con tallimetro cuando fue posible la bipedestacién, sino
con medidas indirectas: talon-rodilla y antebrazo. El IMC se calcul6 con
talla y peso (IMC = kg/m?), considerando 3 categorias: desnutricion
(< 18,4 kg/m?), normopeso (18,5-26,9 kg/m?) y obesidad (> 27 kg/m?).

El indice de Barthel (IB) fue el cuestionario heteroadministrado con
el que se midi6 la capacidad funcional, valorando 10 actividades basicas
de la vida diaria (ABVD): alimentarse, lavarse, vestirse, asearse, deposi-
cién, miccidn, uso del retrete, traslado cama-sillén, deambular y subir
escaleras?®. Rango de 0-100 puntos y 5 puntos de corte: independencia
(100 puntos); dependencia leve-moderada (61-99 puntos); dependencia
severa-total (< 60 puntos)®.

La Braden Risk Assessment Scale (BRAS) fue la escala heteroadministra-
da con la que se evalué el riesgo de desarrollar tlceras por presién a partir
de 6 ftems: percepcidn sensorial, humedad, actividad, movilidad, nutricién
y friccién-deslizamiento. Cada ftem se puntud de 1 (menos deseable) a 4
(mds deseable), excepto el ftem “Friccién y rozamiento” que puntud de 1
a 3. Rango de 6-23 puntos y 3 puntos de corte: riesgo bajo (> 15 puntos);
riesgo moderado (13-14 puntos); riesgo alto (< 12 puntos)®.

El Mini Examen Cognoscitivo (MEC) fue el cuestionario heteroad-
ministrado utilizado para cribar el deterioro cognoscitivo mediante la
presencia de déficit en las funciones cognoscitivas de 5 dreas cognitivas:
orientacidn, fijacién, cdlculo, memoria y lenguaje®'*2. Rango de 0-35
puntos y punto de corte de < 23 puntos para considerar deterioro cog-
nitivo en ancianos®*%,

El MNA fue la escala heteroadministrada que valoré el EN mediante
18 items dispuestos en 4 secciones: evaluacién antropométrica, valora-
cién global, valoracién dietética y valoracién subjetiva. Rango de 0-30
puntos en el MNA-LF y 3 puntos de corte: normal (> 24 puntos); riesgo
(17-23,5 puntos); desnutricién (< 17 puntos)*?. Rango de 0-14 pun-
tos en el MNA-SF y 3 puntos de corte: normal (> 12 puntos); riesgo
(8-11 puntos); desnutricion (< 7 puntos)?*?. Este estudio no utilizé el
cribaje del MNA-SE, se aplic6 MNA-LF a toda la muestra para evaluar
la concordancia entre ambas y los principales indicadores de validez. Por
tltimo, el estudio considerd la variable resultante obtenida después de
completar el MNA-LF como ordinal (puntuacién obtenida) y posterior-
mente categdrica (normal o riesgo de desnutricién frente a desnutricion).

Variables

La informacién sociodemogrifica, dietética y clinica se recogié en valora-
ciones y entrevistas individuales, sin realizar ningin tipo de seguimiento
posterior:
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Variables sociodemogrdficas: edad (afios) y sexo (hombre o mujer).
Variables dietéticas: dieta especial (normal o tirmix/picada), suple-
mento proteico (si o no).

Variables clinicas: IMC (desnutricién, normopeso, obesidad), pato-
logias (ndmero de patologfas), lesiones por presion (lesiones activas:
si 0 no), polifarmacia (firmacos/dia > 5: si 0 no), IB (independencia,
dependencia leve-moderada o severa-total), BRAS (riesgo bajo, modera-
do o alto), MEC (deterioro cognitivo: s{ 0 no), MNA-SF/LF (normal,
riesgo de desnutricién o desnutricion).

Recogida de datos

Los ancianos institucionalizados o tutores legales que aceptaron participar
en el estudio fueron valorados empleando un cuaderno de recogida de
datos en la consulta de enfermeria (vilidos) o en la habitacién (inca-
pacitados fisicos). Para homogenizar la recogida de datos, se explicé al
personal seleccionado en cada CRP cémo realizar la valoracién y recopilar
la informacién necesaria.

El cuaderno de recogida de datos homogeneizé las valoraciones, em-
pledndolo como un cuestionario anénimo heteroadministrado compuesto
por 2 preguntas sociodemogréficas, 2 preguntas dietéticas, 3 preguntas
clinicas y 5 escalas.

La enfermera responsable seleccionada en cada CRP confirmé que todos
los ancianos que aceptaron participar en el estudio cumplian criterios
de seleccidn, revisé sus historias clinicas y cumplimenté el cuaderno de
recogida de datos en las valoraciones. Los cuadernos cumplimentados con
la informaci6n necesaria, se introdujeron en un sobre cerrado sin ninguna
identificacién y los depositaron en un buzén ubicado en la consulta de
enfermerfa de los CRP. A pesar de esto, teniendo en cuenta el tamafio de la
muestra y las caracteristicas del estudio, la recogida de datos se considerd
seudonimizada con alto nivel de seguridad ante la posible reidentificacién
y vinculacién de la informacién recogida.

Analisis estadistico

Los datos obtenidos se integraron en una hoja de Excel 2021° y poste-
riormente fueron exportados a SPSS V.26° y Jamovi V.2.2.5" para su
andlisis estadistico. Empleando estadistica descriptiva bésica se calculé la
frecuencia observada, con porcentajes (%) en variables cualitativas y con
media (%), desviacién tipica (DT) y rango (R) en cuantitativas. Después
se analizd la distribucién muestral con el test Kolmogorov-Smirnov y se
empled estadistica analitica.

La asociacién entre variables cualitativas se estudié con la prueba x? o
Fisher Freeman-Halton (F) cuando el recuento fue menor del esperado,
la comparacién intragrupo se ajusté con la correccién Bonferroni y el
tamafo del efecto se midié con la V de Cramér (VC). La asociacién
entre variables cualitativas y cuantitativas se estudi6 con la prueba Krus-
kal-Wallis (H), la comparacién intragrupo se realizé con la prueba de
Games-Howell y el tamafio del efecto se midi6 con Epsilon al cuadrado
(¢2). La asociacién entre variables cuantitativas se estudié con el coefi-
ciente de correlacién de Spearman (p). Después, se realizé una regresion
logistica multinomial de las variables ajustadas como odds ratio (OR) con
intervalos de confianza (IC) del 95%.

Por dltimo, se analiz6 el nivel de concordancia entre MNA-SF y MNA-
LF con el indice Kappa de Cohen (KC). Los principales indicadores de
validez del MNA-SF se comprobaron teniendo como prueba de referen-
cia MNA-LEF: prevalencia (P), sensibilidad (S), especificidad (E), valor
predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN), cociente de probabilidad
para positivos (CPP) y negativos (CPN), nomograma de Fagan (NF) y
drea bajo la curva (AUC) ROC.
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Aspectos éticos y legales

El estudio conté con la aprobacién de la Direccién Xeral de Maiores e
Atencién Sociosanitaria de la Xunta de Galicia y con el dictamen favorable
del Comité de Etica de la Investigacién de A Corufia-Ferrol (Referencia:
2023-089).

= RESULTADOS

La participacion en el estudio fue del 40,8%, siendo la prevalencia de
ancianos con riesgo de desnutricién del 42% y de ancianos desnutridos
del 4%. Dichos resultados (tabla 1) pueden extrapolarse a todos los insti-
tucionalizados en los CRP del Area Metropolitana de A Corufia con una
heterogeneidad del 50%, un error del 8% y un nivel de confianza del 95%.

El estudio confirmé 6 asociaciones entre MNA-SF y las 10 variables
cualitativas: dieta especial (F = 12,791; p = 0,001; VC = 0,347), suple-
mento proteico (F = 9,259; p = 0,007; VC = 0,302), IMC (F = 32,714;
£<0,001; VC = 0,507), pluripatologfa (F = 7,229; p = 0,020; VC = 253),
IB (F =22,650; p < 0,001; VC = 0,312) y BRAS (F = 16,419; p < 0,001;
VC =0,299). Con MNA-LF se confirmaron las mismas asociaciones,
excepto la de pluripatologfa: dieta especial (F = 10,999; p = 0,003;
VC =0,353), suplemento proteico (F = 12,964; p = 0,001; VC = 0,423),
IMC (F = 28,640;p =0,001; VC = 0,520), IB (F = 20,350; p < 0,001;
VC=0,306) y BRAS (F = 20,797; p < 0,001; VC = 0,401).

El estudio confirmd 3 asociaciones entre MNA-SF vy las 5 variables
cuantitativas: IMC (H = 18,164; p < 0,001; €2 = 0,165), IB (H = 20,270;
»<0,001; ¢? = 0,184) y BRAS (H = 17,854;]) <0,001; €2 =0,162).
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Figura 3. Nomograma de Fagan: probabilidades pretest y postest del MNA-S.
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Con MNA-LF se confirmaron las mismas asociaciones: IMC (H = 8,539;
»=0,014; 2 = 0,077), IB (H = 16,629 p < 0,001; £ = 0,178) y BRAS
(H =18,316; p < 0,001; €% = 0,160).

El analisis estadistico de las variables cuantitativas confirmé las aso-
ciaciones entre MNA-SF ¢ IMC (p = 0,232; p = 0,014), IB (p = 0,424;
2 <0,001) y BRAS (p = 0,401; p < 0,001), asi como entre MNA-LF e
IB (p = 0,489; p < 0,001) y BRAS (p = 0,427; p < 0,001). Confirman-
do después la correlacion de puntuaciones entre MNA-SF y MNA-LF
(p =0,852; p < 0,001), asi como entre la edad y el IMC (p = -0,225;
£=0,017), 1B (p = 0,229 p = 0,016) y BRAS (p = 0,282; p = 0,003).

Después se analizaron las fuerzas de asociacion entre las variables (tabla
2). Con el MNA-SF la desnutricién fue mayor en mujeres (p < 0,001;
OR = 4,650; 1C95%: 4,380-4,994); el riesgo de desnutricion (p < 0,001;
OR = 2,520; IC95%: 1,050-6,010) y la desnutricién (p < 0,001;
OR =2,520; IC95%: 1,710-3,710) fueron mayores en ancianos que
tomaban suplemento proteico; la desnutricion fue mayor en los que te-
nfan lesiones por presién (p < 0,001; OR = 1,860; IC95%: 1,580-2,200).
Con el MNA-LF el riesgo de desnutricién (p < 0,001; OR = 3,630;
1C95%: 2,620-5,040) y la desnutricién (p < 0,001; OR = 4,000; IC95%:
3,580-4,470) fueron mayores en los que tomaban suplemento proteico;
el riesgo de desnutricién fue mayor en los que tenfan lesiones por presién
(p < 0,001; OR = 1,910; IC95%: 1,415-8,740).

Finalmente, se analizé la concordancia entre el MNA-SF y MNA-LF
(%% = 53,425; p < 0,001; KC = 0,650), la validez del MNA-SF teniendo
como referencia el MNA-LF (P = 4%; S = 100%; E = 96%; VPP = 50%);
VPN = 100%; CPP = 27%; CPN = 0,0%), el NF con las probabi-
lidades pre-postest (fig. 3) y la capacidad discriminante de la prueba
(AUC =0,981; R = 0,957-1,00; p < 0,001) con la curva ROC (fig. 4).

Prevalencia: 44% de ancianos institucionalizados en CRP
del Area Metropolitana de A Corufia tienen desnutricién
en MNA-L (herramienta “gold standard” en este estudio)

Sensibilidad: 100% de probabilidad de que el MNA-S
sea positivo cuando el MNA-L detecta desnutricién

Especificidad: 96% de probabilidad de que el MNA-S
sea negativo cuando el MNA-L no detecta desnutricion

VPP: 50% de probabilidad de tener desnutricion con el
MNA-L si el resultado del MNA-S es positivo

VPN: 100% de probabilidad de no tener desnutricion con
el MNA-L si el resultado del MNA-S es negativo

CPP: 27 veces mas probable que ante un resultado
positivo con el MNA-S el paciente tenga desnutricion, con
independencia de la prevalencia del estudio

CPN: 0 veces méas probable que ante un resultado
negativo con el MNA-S el paciente no tenga desnutricion,
con independencia de la prevalencia del estudio

Prueba positiva. Ratio de probabilidad positivo: 27
(IC95%: 8,3-56). Probabilidad posterior: 50% (IC95%: 24-68)

Prueba negativa. Ratio de probabilidad negativo: 0
(IC95%: 0,01-1,5). Probabilidad posterior: 0% (IC95%: 0-5)
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, dietéticas y clinicas de los ancianos institucionalizados

P e S I —
IS e e e )

Casos: n (%) 111(100) 56 (50,5) 47(42.3) 8(7.2) 60 (54,1) 47(42.3) 4(36)

Sexo

Mujer 81(73,0) 40(74)a 34(72,3)a 7(87,5)a 42(70,0)a 36(76,6)a 3(75,0)a

) 30(27.0) 16(286)a 13@7a 10125 e 18(30,0)a 112342  1(250)a Hre
Dieta especial

No: dieta normal 93(838) 53(94,6)a 36(76,6) b 4(500)b il 55(917)a 37(787)ab 1(250)b 0003 ¢
Si: dieta turmix/picada 18(16,2) 3(540)a 11(234)b 4(50,0)b 5(8,30)a 10(22,3)a,b 3(75,0)b

Suplemento proteico

No toma suplemento proteico 105(94,6) 56(100) a 43(915)ab 6(750)b 0007 60(100)a 43(915)a 2(50,0)b 0001
Si toma suplemento proteico 6(5,40) 0(00)a 4(850)a,b 2(250)b 0(0,00)a 4(850)a 2(50,0)b

Estado nutricional (IMC)

Desnutricion (< 18,4) 5(4,50) 0(0,00)a 1(2,10)a 4(50,0)b 0(0,00)a 2(4.30)a 3(75,0)b

Normopeso (18,5-26,9) 40(36,0) 20(35,7)a 16(34.0)a 4(50,0)a 0,000 23(383)a 16(34.0)a 1(25,0)a 0,001 ¢c
Obesidad (> 27) 66 (59,5) 36(64,3)a 30(638)a 0(0,00)b 37(61.7)a 29(61,7)a 0(0,00)b
Pluripatologia

Pacientes con < 3 patologfas 39(35,1) 26(46,4)a 10(21.3)b 3(37,5)ab 000 27 (45,0)a 11(234)a 1(25,0)a 0054e
Pacientes con > 3 patologias 72(64.9) 30(53,6)a 37(78,7)b 5(625)ab 33(55,0)a 36(76,6)a 3(750)a

Lesiones por presion

Pacientes sin lesiones por presion 109(98,2) 55(98,2)ab 47(100)b 7(875)a i 59(983)a 47(100)a 3(75,0)b i
Pacientes con lesiones por presion 2(1,80) 1(1,80)ab 0(0,00)b 1(125)a 1(1,70)a 0(0,00a 1(25,0)b
Polifarmacia

Pacientes con < 5 farmacos/dia 41(36.9) 26(46.4)a 12(255)a 3(375)a 0101 27(450)a 13(27.7)a 1(250)a 0131
Pacientes con > 5 farmacos/dia 70(631) 30(536)a 35(745)a 5(62,5)a 33(55,0)a 34(723)a 3(750)a

Barthel (puntuacion)

Independiente (100) 40(36,0) 26(46,4)a 12(255)a 2(250)a 30(50,0)a 9(19,1)b 1(25,0)ab
Dependencia leve-moderada (99-61) 33(29,7) 26(464)a 13(27,7)a 3(375)a 0,000 ¢ 23(383)a 19(40.4)a 0(0,00)a 0,000 ¢
Dependencia severa-total (< 60) 16(14.4) 4(7,10)a 22(46,8) b 3(37,5)b 7(117)a 19(40.4)b 3(75,0)b

Braden (puntuacion)

Riesgo bajo (> 15) 101(91,0) 56(100)a 40(85,1)b 5(62,5)b 59(98,3)a 1(87.2)a 1(25,0)b

Riesgo moderado (14-13) 6(540) 0(0,00)a 5(10,6)b 1(125)b 0,000 ¢ 0(0,00)a 5(10,6)b 1(250)b 0,000 ¢
Riesgo alto (< 12) 4(3,60) 0(0,00)a 2(4,30)ab 2(250)b 1(1,70)a 1(210)a 2(50,0)b

MEC (puntuacion)

Sin deterioro cognoscitivo 78(70,3) 42(75,0)b 30(63,8)a 6(75,0)a - 44(733)a 31(66,0)a 3(75,0)a e
Con deterioro cognoscitivo 33(29,7) 14(25,0)b 17(36.2)a 2(250)a 16(26,7)a 16(34.0)a 1(25,0)a

I T M e T e B e

Edad (afios) 81,2+89;6595 8091a 8157a 81.88a 0,883 8223a 80,15a 7975a 0,381
IMC (kg/m?) 269+45;16-39 27423 27,10a 19.48b 0,000 2724 a 21213 19.40b 0014
Barthel (puntos) 76,2+30,3;0-100 8991a 61,98b 63,75b 0,000 87,00a 6528 b 4250 b 0,000
Braden (puntos) 194321927 2088a 1823b 16,50 b 0,000 2062 a 1840b 1400b 0,000
MEC (puntos) 243+8,1;0-35 2568a 2347a 2063a 0512 25484 2381a 1450 0571

Prueba 2. a/b: los valores de la misma fila y subtabla que no comparten mismo subindice son significativamente diferentes (p< 0,05) para proporciones de columnas, carreccion Bonferroni. ¢: prueba exacta de Fisher cuando > 1 casilla/s
tienen un recuento menor del minimo esperado. Prueba H. a/b: los valores de la misma fila y subtabla que no comparten mismo subindice son significativamente diferentes (p < 0,05) para proporciones de columnas, prueba de Games-Howell.
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Tabla 2. Fuerza de asociacion entre el MNA y las caracteristicas sociodemograficas, dietéticas y clinicas estudiadas

MNA-SF

MNA-SF MNA-LF MNA-LF
Desnutricion frente a normal Riesgo frente a normal Desnutricion frente a normal

Riesgo frente a normal

[ on [owe | p o [ ewe | 5 [ on [womi | p [ on [ om |

Sexo: mujer 0779 0843 0256-3771 <0001 4,650
Edad: afios 0062 1061 09971130 04H 1,105
Dieta especial: si 0481 0479 00623706 0,208 0,061
Suplementos: sf <0001 2520 1,050-6010 <0001 2520
Estado nutricional: IMC 0452 1,049 09251183 0,101 0,526
Pluripatologia: sf 0282 0516 0155-1,719 0571 0,251
Lesiones por presion:si  <0,001 1,860 1580-2200 0,234 2,163
Polifarmacia: sf 055 0699 02142288 0847 0668
Barthel: puntos 0170 0975 09411010 0347 1,099
Braden: puntos 0177 0,792 05651110 0121 0,258
MEC: puntos 0689 1017 09341107 0824 1,022

IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odlds ratio.

MNA-SF. Modelo de ajuste: desviacion = 122; AIC = 170; BIC = 235; Nagelkerke = 0,461; %% 77.5; gl: 22; p<0,001.
MNA-LF. Modelo de ajuste: desviacion = 133; AlC = 181; BIC = 246; Nagelkerke = 0,324; %% 48,7; gl: 22; p<0,001.
Los valores resaltados en negrita muestran las OR ajustadas que resultaron significativas en el andlisis de RLM.
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Figura 4. Curva ROC: andlisis del 4rea bajo la curva.

= DISCUSION

La participacién debemos considerarla baja e inferior a la de la mayorfa
de trabajos? 6812131520226 Por otra parte, los resultados obtenidos solo
han sido comparados con estudios?#¢-8:11-18:202325.26 o reyisiones>*1%2! que
emplearon el MNA como herramienta diagndstica y que incluyeron per-
sonas de > 607,8,11,12’ > 654,6,15-18,20,25,26) > 7023 0> 752,13,14 afos.
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4380-4994 0188 0475 015/-1440 0667 0560  0,103-3,040
0856-1428 0655 0987 093-1040 0730 1043  0820-1330
4760-7880 0837 0850 0180-4000 0697 0433  0006-2909
1,710-3710 <0001 3630 2620-5040 <0001 4000  3,580-4,470
02441132 0903 1,006 09041120 035 0777 04591320
00022971 0229 0506 0166-1540 0818 0472 02847840
00013020 <0001 1910 14158740 045 4190 00027351
0011-4010 0931 092 03182850 0928 0743 00113956
09021333 0435 0988 0960-1,020 0,783 1,014 0916-1,120
0046-1426 0236 0838 06271120 0363 0616 02171750
08391244 07/0 1,010 09421080 0,781 0968 07721210

La prevalencia de desnutricién fue similar o ligeramente superior a la de
varios estudios del 4mbito comunitario®®!%1¢, pero inferior a la del resto
de trabajos desarrollados en centros de salud*>913172021.526 ' residencias
de mayores*71218202123.26 y hogpitales” 112021, La prevalencia observada
en este estudio debe destacarse porque es baja para tratarse de ancianos
institucionalizados, siendo propia del 4mbito comunitario?#617:2021.25.26
y estando notablemente por debajo de los hospitales®*!*1:20:21 o centros
residenciales®>7-1218.20.21.23.26 Egte hecho puede relacionarse con el segui-
miento detallado de los ancianos y con el trabajo realizado por el equipo
multiprofesional, que incluye valoraciones al ingreso y aplica protocolos
de seguimiento que evaldan el estado nutricional. El riesgo de desnutricién
s{ que es similar al de los centros residenciales®!?*, notablemente superior
al resto de estudios citados previamente®$12-18:2025.26,

La mayor parte de la muestra son mujeres, como en otros estu-
dios?46-811-1315-182325.20 y como cabrfa esperar teniendo en cuenta que el
sexo femenino es predominante entre los ancianos. La edad media estd
muy proxima a la actual esperanza de vida global de la poblacién espanola
(83,2), situdndose en la media de los trabajos revisados?®6-811-18:202325.26,
Pocos ancianos tomaban dietas especiales o suplementos proteicos, mien-
tras que la mayorfa presentaban sobrepeso-obesidad, como sucedié en
la mayoria de los estudios revisados?”!!182>26. Como en otros trabajos,
en la muestra predominan los ancianos pluripatolégicos™2141617 y poli-
medicados*”#1217:2332 pero hay una prevalencia de lesiones por presién
baja®®14152 que podrfa deberse a una adecuada aplicacién de medidas de
prevencién. Por dltimo, como observaron en otros estudios?®!2-1416.17.26,
la mayorfa tenfa un IB con dependencia leve, BRAS con riesgo bajo y
MEC sin deterioro cognitivo.

Segin los resultados obtenidos, la valoracién del EN podria asociar-
se con variables predictoras de desnutricién observadas con anteriori-
dad?#46-1823-26_ Este trabajo observd que los ancianos con desnutricién
suelen consumir més dieta especial y suplemento proteico, tener mds
lesiones por presién, menor IMC y capacidad funcional que los eutréfi-
cos. En cuanto a la fuerza de asociacién, con el MNA-SF la desnutricién
fue mayor en mujeres y los que tomaban suplemento proteico o tenfan
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lesiones por presién, mientras que con el MNA-LF el riesgo y la desnu-
tricién fueron mayores en los que tenfan lesiones por presion o tomaban
suplemento proteico, respectivamente. Las asociaciones descritas son
similares a las observadas previamente?#¢18252¢, pero lamentablemente
estos estudios no indican la fuerza de asociacién para poder compararlos.

Teniendo en cuenta lo expuesto, es probable que la desnutricién sea un
factor determinante en la aparicién de lesiones por presién y que las mor-
bilidades que precisan consumo de dieta especial o suplemento proteico
aumenten el riesgo de desnutricién. No obstante, es comin administrar
suplementos a pacientes con lesiones por presién o riesgo de padecerlas
y puede que acttie como una variable de confusion, lamentablemente el
diseno del presente estudio impide establecer relaciones de causalidad o
conocer la de direccién de la asociacion. En esta linea, debemos destacar
la adecuada prescripcién de suplemento proteico observada en caso de
riesgo (8,5%) o desnutricién (50%), aunque serfa conveniente profun-
dizar en los motivos por los que la mitad de los ancianos clasificados con
desnutricion (50%) no tomaban suplemento proteico.

La validez del MNA-SF se estudié empleando el MNA-LF como gold
standard, un andlisis frecuente®11220335 pero poco adecuado, porque
el MNA-LF incluye todas las preguntas del MNA-SF y facilita obtener
indices de validez elevados. El MNA-SF mantiene una concordancia y
validez similar'2*% o superior®?? al resto de trabajos que utilizaron como
gold standard el MNA-LFS1L12203335 pero |a baja prevalencia de casos de
desnutricién limita la potencia del estudio. El sobrediagnéstico del MNA-
SF no supone una gran limitacién porque se trata de una herramienta de
cribado que es més simple y eficiente que el MNA-LE pero si queremos
un diagndstico preciso es necesario el MNA-LF61112202335 N obstante,
el MNA-LF también tiene limitaciones®!12202325, destacando el problema
que supone incluir items sobre autopercepcién que complican su cumpli-
mentacién si hay deterioro cognitivo y/o precisan estrecha supervisién.

Limitaciones

El estudio tuvo un disefio que no permitié establecer relaciones de cau-
salidad y sigui6 una metodologfa que limité los participantes e incre-
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= CONCLUSIONES

De este estudio se desprende que la poblacién estudiada tiene una pre-
valencia de desnutricién baja y un riesgo de desnutricién muy parecido
al observado en estudios publicados con unas caracteristicas similares y
que utilizaron el MNA. Este trabajo también ha permitido conocer que
los desnutridos del estudio suelen consumir mds dieta especial y suple-
mento proteico, tener mds lesiones por presidn, menor IMC y menor
capacidad funcional que los eutréficos. Finalmente, la concordancia
de los resultados del estudio permite recomendar el MNA-SF como
herramienta éptima para el cribado nutricional y el MNA-LF como
prueba de referencia para los casos que segtin el MNA-SF requieran de
una evaluacidn més precisa m
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