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RESUMEN

Introduccién. La poblacién mundial est4 inmersa en un fenémeno de envejecimiento
lo que supone una serie de cambios fisiolégicos que pueden considerarse factores de
riesgo de desnutricion. Las consecuencias se describen en términos de
morbimortalidad y coste econdémico. Es de maxima necesidad la existencia de
herramientas de cribado que permitan una deteccién econdmica, facil y rapida de la
malnutricion o del posible riesgo de sufrirla. En poblacion geriatrica las mas usadas
son el MNA y MNA-SF. Sin embargo son numerosas las ocasiones en las que es
necesaria la adaptacion de la versiéon corta del MNA sustituyendo el item “IMC” por la

circunferencia de la pantorrilla.

Objetivo. El objetivo principal del presente trabajo fue evaluar las diferencias en la
valoracion del riesgo de malnutricién a partir de las distintas versiones del MNA: Full
MNA, MNA-SF/IMC y MNA-SF/CP.

Material y métodos. Estudio observacional transversal en una muestra formada por

48 sujetos geriatricos. Las principales variables descriptivas de la muestra se
obtuvieron a partir de las historias clinicas. Se evalu6é el riesgo de malnutricion
mediante el MNA y el grado de dependencia funcional con el test de Barthel. Se
realizé una valoracion del estado nutricional sencilla a partir de los pardmetros
antropométricos siguiendo el protocolo establecido por la SENPE y la SEGG. Los
resultados se analizaron mediante Chi Cuadrado, Wilcoxon, coeficiente de correlaciéon

ntraclase y Pearson. La significacion estadistica se alcanz6 con p<0,05.

Resultados. El Full MNA detecta MN en un 47% de la muestra, riesgo de MN en un
43% y normalidad en un 10%, frente al MNA-SF/IMC que detecta MN 38%, riesgo de
MN 47% y normalidad en un 15%. Del mismo modo aplicando la version adaptada del
MNA-SF/CP observamos que existe en la muestra un 60% de MN, un 38% de riesgo

de MN y un 2% de normalidad nutricional.

Conclusiones. Se ha observado una alta prevalencia de demencia, dependencia

funcional y malnutricién en los ancianos institucionalizados. Existen diferencias en la
catalogacion nutricional en funcion de la version de MNA empleada. El ful-MNA
detecta mayor nimero de sujetos con malnutricion que el MNA-SF/IMC. EI MNA-
SF/CP sobreestima la malnutricion y el riesgo nutricional en los pacientes geriatricos
evaluados respecto al MNA-SF/IMC.

Palabras clave. Ancianos, screening nutricional, malnutricién, MNA







1.- INTRODUCCION

1.1.- Envejecimiento: concepto, demografia. Perfiles (grado de dependencia): del
anciano sano al paciente geriatrico.

Se entiende por envejecimiento de una poblacion el aumento de la proporcion de
personas mayores de 65 afios con respecto al total de los individuos de esa poblacion.
Este fendbmeno es un hecho evidente a nivel mundial y es consecuencia,
principalmente, del incremento en la esperanza de vida y la baja tasa de natalidad,
derivados, entre otros factores, de la mejora de las condiciones de vida y de los
avances de la medicina, la ciencia y la tecnologia. En la actualidad el envejecimiento
demografico es una caracteristica de la poblacién espafiola, de tal forma que, entre
1992 y 2012, la esperanza de vida al nacimiento de los hombres ha pasado de 73,9 a
79,4 afios y la de las mujeres de 81,2 a 85,1 afios, segun las tablas de mortalidad que
publica el INE.!

La pirdmide poblacional espafiola ya refleja este hecho (Figura 1), y las proyecciones
realizadas por el INE sefialan que en el afio 2023 residirdn en nuestro pais en torno a
9,7 millones de personas mayores de 65 afos, 1,5 millones mas que en la actualidad
(un 17,6% mas) y, de ellos, un total de 23.428 personas superaran los 100 afios, casi
el doble que los 12.033 centenarios actuales. 2
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Figura 1: Piramide de poblacién espafiola. Afios 2013-2023. 2

Es importante saber que el sector de la poblacién anciana es heterogéneo, no todas

las personas mayores de 65 afios son iguales tanto fisica como psiquicamente solo



por tener una edad similar®* Consecuentemente en la préactica clinica se diferencia
entre:

e Anciano sano: persona de edad avanzada con ausencia de enfermedad
objetivable e independiente para actividades béasicas e instrumentales de la
vida diaria.

e Anciano enfermo: es aquel anciano sano con enfermedad aguda, no suelen
presentar otras enfermedades importantes ni problemas mentales ni sociales.

e Anciano fragil: aquel anciano que conserva su independencia de manera
precaria y que se encuentra en situacibn de alto riesgo de volverse
dependiente, seria una situacion de prediscapacidad. Se trata de una persona
con una o varias enfermedades de base, que cuando estdn compensadas
permiten al anciano mantener su independencia basica, gracias a un delicado
equilibrio con su entorno socio-familiar.

o Paciente geriatrico: aquel paciente de edad avanzada con una o varias
enfermedades de base crénica y evolucionadas, en el que ya existe
discapacidad de forma evidente. Son dependientes para las actividades diarias
basicas y con frecuencia suelen presentar alteracibon mental y problemética
social.

Resulta evidente que, sobre todo, los ancianos fragiles y los pacientes geriatricos son
altamente dependientes y requieren atencion y cuidados especiales, por lo que cada
vez, con mayor frecuencia, es necesario la institucionalizacién de muchos de ellos en
residencias geriatricas. Hay que destacar que, segun datos del INE del ultimo censo
del afio 2011, en Espafia, 270.286 personas mayores viven en residencias, con una
proporcion de 2,18 mujeres por cada hombre. El andlisis de los datos por
comunidades autbnomas muestra que Castilla y Ledn es la comunidad autbnoma con
mas proporcién de su poblacién viviendo en residencias de ancianos, s6lo superada

por Castilla la Mancha (5,47% vs 4,63%, respectivamente)®.

1.2.- Los ancianos como grupo de riesgo nutricional: riesgo de malnutricion y

malnutricién en personas mayores.

Los adultos mayores son un grupo de poblacién muy vulnerable y de alto riesgo
nutricional. Los cambios fisiologicos, psicolégicos y sociales que se dan en el
envejecimiento, junto con la alta prevalencia de enfermedades crénicas y
degenerativas que implican polimedicaciéon, asi como la falta de ejercicio fisico,

determinan el estado nutricional del anciano®. Resulta evidente que un estado

10



nutricional saludable contribuye, sin ninguna duda, a mejorar el estado funcional y
mental del individuo y, en consecuencia, mejora la calidad de vida del mismo®.

En las personas mayores son frecuentes los problemas nutricionales tanto por exceso
(obesidad), como mayoritariamente por defecto (malnutricién y deficiencias especificas
de micronutrientes). Las multiples consecuencias que implica la desnutricion como son
una peor calidad de vida, peor evolucion de las enfermedades, estancias hospitalarias
méas duraderas y mas reingresos hospitalarios y, en definitiva, un mayor gasto
econdémico y social, podrian evitarse, en parte, si se implementaran estrategias para
prevenir la desnutricion o tratarla precozmente®. Ademas, el riesgo de malnutricion y la
malnutricion son mas prevalentes en pacientes institucionalizados ya que estos son,
fundamentalmente, ancianos fragiles y pacientes geriatricos. Las cifras de prevalencia
de malnutricion varian mucho entre distintos estudios, oscilando entre el 13,5% vy el
40% en los ancianos institucionalizados’.

En este contexto, y considerando las caracteristicas de nuestra poblacién, es
fundamental valorar el estado nutricional de los ancianos para, poder actuar a tiempo
si se detecta riesgo de malnutricion, o bien diagnosticar a los que ya la padecen y

reducir las complicaciones y la mortalidad asociada en la medida de lo posible.

1.3.- Valoracion del estado nutricional.

Como se ha sefialado en el apartado anterior, la valoracion del estado nutricional
(VEN) en poblacion geriatrica es fundamental para poder detectar de forma temprana
la presencia de malnutricion, lo que conducird hacia una actuacion terapéutica
encaminada a la correccion de estos desequilibrios y mejorar asi el pronéstico del
paciente®. Las recomendaciones para llevar a cabo una correcta VEN indican que ha
de ser sencilla de aplicar, precoz, basada en la evidencia cientifica y aplicable en
distintos contextos®.

No existe un modelo exacto de VEN, pero una evaluacion exhaustiva deberia incluir:
historia clinica, exploracion fisica, historia dietética, parametros antropométricos y
parametros bioquimicos e inmunolégicos, destacando en la practica clinica la
antropometria por ser una técnica facil de realizar, rapida y de bajo coste.

La antropometria se puede definir como el conjunto de mediciones técnicas
sistematizadas que expresan, -cuantitativamente, las dimensiones del cuerpo
humano®. Reflejan cambios de la composicion corporal, distintos en hombres y
muijeres, que en este grupo de poblacién son muy significativos'*. Sin embargo es una
técnica que presenta claras dificultades en los ancianos, pues la obtencion de estas

medidas se complica cuando los sujetos presentan deformidades esqueléticas
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importantes de su columna vertebral u otras deformidades anatémicas o en ancianos
enfermos, fragiles, encamados o en silla de ruedas. Las medidas antropométricas mas
utilizadas para la valoracion del estado nutricional son el peso y la talla, los perimetros
y los pliegues cutaneos®.

Por otra parte, para realizar una valoracién nutricional también es posible utilizar
escalas estandarizadas que permiten detectar la MN o el riesgo de MN. En la tabla 1

se muestran las mas destacadas.

CARACTERISTICAS CATALOGACION
NSI'? 3 apartados: 0-2 puntos Riesgo MN Leve
- DETERMINE
- Nivel I: Valora entorno 3-5 puntos Riesgo MN Moderado
social, estad,o funglo_nal, > 6 puntos Riesgo MN Alto
antropometria y habitos
alimentarios
- Nivel II: antropometria,
bioquimica, farmacos,
estado mental...
VGS™ 2 partes: A Buen estado Nutricional
- Historia clinica, ingesta B Malnutricion moderada
dietética, sintomas Malnutricién arave
nutricionales, capacidad 9
funcional
- Signos fisicos
MUST™ 3 pasos: 0 Bajo Riesgo MN
- Puntuacién por IMC 1 Moderado Riesgo MN
- Puntuacion por pérdida 2 Alto Riesgo MN
de peso
- Efecto de la enfermedad
aguda que suponga
restriccion prolongada
de la ingesta mas alla
de 5 dias
GNRI* Predice malnutricién a través de | <82 Riesgo MN Elevado
la cgmblnacmn (_1e_ dos ) 82 - <92 Riesgo MN Moderado
parametros nutricionales:
albumina y pérdida de peso 92 - <98 Riesgo MN Bajo
>08 No Riesgo
MNA'? 2 fases: >23,5 puntos | Buen estado nutricional
) Fas,e | (screening): 6 17-23,5 puntos | Riesgo de malnutricion
parametros
- Fase Il (valoracion): 12 <17 puntos Malnutricion
parametros

NSI: Nutrition Screening Initiative; VSG: Valoracién Global Subjetiva; MUST: Malnutrition Universal

Screening Tool; GNRI: Geriatric Nutritional Risk Index; MNA: Mini Nutritional Assessment

Tabla 1: Escalas de valoracion del estado nutricional.
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1.4.- MNA como herramienta de screening nutricional.”

Aunque hay muchos indices o escalas para evaluar el estado nutricional de los
ancianos, el método recomendado por la Sociedad Europea de Nutriciébn Parenteral y
Enteral (ESPEN) es el Mini Nutritional Assessment (MNA)®

El Mini Nutritional Assessment (MNA) fue desarrollado por Vellas y Guigoz con la
intencion de ser répido y facil de aplicar, ademas de tratarse de un método no
invasivo™.En el momento actual hay distintas versiones de MNA, la forma completa
MNA (Full-MNA) y la forma corta (MNA-Short Form o MNA-SF) que, en ambos casos,
han de ser administradas por un profesional de la salud.

El Full-MNA fue disefiado para evaluar e identificar a las personas de edad avanzada
gque estaban desnutridas o en riesgo de malnutricion, con el fin de intervenir lo antes
posible y mejorar su prondstico. Consta de dos pasos: el primer paso tiene 6 items
(preguntas A-F)yel segundo 12 (preguntas G-R);estos items incluyenalgunos
parametros antropométricos, ingesta de alimentos, una valoracién general de la salud
y la autopercepcién del paciente sobre su estado nutricional y de salud. Segun el
manual de uso del Full-MNA®, la segunda parte del cuestionario se cumplimenta sélo
si en la primera se obtiene una puntuacién que indique riesgo nutricional o
malnutricion. La puntuacion obtenida (maximo de 30 puntos) permite clasificar a los
pacientes en: estado nutricional satisfactorio (24 puntos), riesgo de malnutricién (23,5-
17 puntos) y con desnutricion a todos aquellos que se encuentren por debajo de 17
puntos®’.

El cuestionario ha mostrado una elevada sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y reproducibilidad®®, tanto en ancianos institucionalizados en centros de larga
estancia, como en ancianos hospitalizados, ambulatorios, y en pacientes
psicogeriatricos™ %°.

A pesar de ello, como el tiempo empleado en aplicar el Full-MNA ronda los 15 minutos,
es poco usado en entornos de atencion aguda. Para reducir este periodo, Rubenstein
y sus colegas desarrollaron la llamada forma corta del MNA (MNA-SF) basada en un
subconjunto de preguntas del MNA completo que tenian una alta sensibilidad,
especificidad y correlaciéon con el mismo®. EI MNA-SF conserva la precision y validez
de la version larga del MNA vy, actualmente, es la version preferida en la practica
clinica habitual en el ambito comunitario, hospitalario y en centros de larga estancia
(residencias geriatricas, centros socio-sanitarios), debido a su facilidad de uso®®.

El MNA-SF estéd formado por los 6 items que integran la primera parte del Full-MNA.
Su validez se demostré en el afio 2009, comparando la puntuacién obtenida a partir de

estos 6 items con respecto a la obtenida con el Full-MNA*.
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Finalmente el MNA-SF incluye la posibilidad de sustituir el IMC por la circunferencia de
la pantorrilla (CP), lo que permite su aplicaciébn en pacientes que no pueden ser
tallados o pesados.
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JUSTIFICACION

Castilla y Ledn tiene una poblacién envejecida, siendo una de las Comunidades
Autonomas con mayor tasa de envejecimiento. El envejecimiento se caracteriza por
una serie de cambios fisiolégicos y degenerativos que convierten al colectivo de
ancianos en un grupo vulnerable de riesgo nutricional.

La malnutricién incrementa el riesgo de padecer ciertas patologias crénicas de alta
prevalencia o empeora el prondstico de las que ya existen. Esto provoca un aumento
de la morbilidad y mortalidad y deteriora calidad de vida de los sujetos, lo que implica
mayor necesidad de cuidados socio-sanitarios y, por tanto, un aumento de los costes
derivados.

En consecuencia, resulta evidente la necesidad de aplicar herramientas de screening
nutricional que permitan detectar de manera répida, facil y econémica el riesgo de
malnutricion y la malnutricion, con objeto de actuar precozmente y evitar las maltiples

consecuencias que conlleva un estado nutricional inadecuado.

15



16



2. OBJETIVO

El objetivo principal del presente trabajo fue evaluar las diferencias en la valoracién del

riesgo de malnutricion a partir de las distintas versiones del MNA.
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3. METODOLOGIA

3.1. DISENO

Se ha realizado un estudio observacional transversal.

3.2. SUJETOS

La muestra estuvo compuesta por 48 sujetos institucionalizados en un centro
asistencial para la tercera edad localizado en Palencia (33 mujeres y 15 hombres), con
edades comprendidas entre los 54 y los 102 afios. Los participantes fueron
debidamente informados sobre el objetivo del estudio y el protocolo de recogida de
informacién. La recogida de datos se realizé entre los meses de noviembre de 2013 y
enero de 2014.

Las principales variables descriptivas de la muestra se obtuvieron a partir de las
historias clinicas. Se realizdé una valoracion del estado nutricional sencilla a partir de
los parametros antropométricos y se evalud el riesgo de malnutricion mediante el MNA

y el grado de dependencia funcional con el test de Barthel.

3.3. METODOLOGIA

3.3.1.- Historia clinica

Se recogieron aquellos datos con influencia sobre el estado general de salud en los
pacientes geriatricos, registrando las patologias con influencia sobre el estado

nutricional (Tabla 2).

Sindromes de elevada incidencia en . .
Sindromes geriatricos

ancianos
. L, . Demencia*
Hipertension arterial Disfagia
Diabetes Mellitus E ‘e
- . Ulceras por presién
Dislipemias o
Inmovilidad

Enfermedad cardiovascular
Accidente cerebrovascular
Patologia renal

Patologia hepatica

Patologia hepatobiliar y/o digestiva
Neoplasias
Osteoporosis/osteopenia
Ferropenia/anemia

Inestabilidad, caidas frecuentes
Incontinencia

Infecciones de repeticion (tracto urinario,
respiratorias...)
Estrefiimiento-impactacion
Inmunodeficiencia

Polimedicacion

Alteraciones en la vista y/o en el oido

Tabla 2: Registro de patologias (antecedentes personales de patologia soméatica y

psiquiatrica).
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3.3.2.- Valoracion antropométrica

Se siguio el protocolo establecido por la SENPE y la SEGG en su documento de
consenso sobre la valoracion nutricional en el anciano®. Se hicieron tres medidas
consecutivas de cada uno de los parametros, tomando como valor final en cada caso,
la media aritmética de los tres valores obtenidos. Se determinaron las siguientes
medidas:

Peso (kg): la medicién se realizdé con una bascula de precisibn modelo Seca, con el
paciente descalzo y en ropa interior, colocado encima de la bascula sin punto de
apoyo. Con los sujetos que no se podian mantener en bipedestacion, se empled un

sillén-bascula.

Talla (cm): la talla en bipedestacion se determin6 mediante un tallimetro de precision
modelo Seca (rango 70-205 cm). El sujeto se coloc6 de pie, descalzo, mirando al
frente con el vértex tangente al tope moévil y alineados en un mismo plano los
conductos auditivos externos y el suelo de la 6rbita, con los pies juntos, rodillas
estiradas, talones, nalgas y espalda en contacto con la pieza vertical del aparato
medidor. Se midi6 la distancia entre el vértex y las plantas de los pies, después de
realizar una inspiracién profunda, manteniendo la cabeza en el plano de Frankfort
(arco orbital inferior alineado horizontalmente con el trago de la oreja) (Figura 2).

En los sujetos que no podian mantene la bipedestacion se determind la distancia
talén-rodilla,con el paciente en posicion de decubito supino en una camilla o con el
sujeto sentado en una silla, en ambos casos manteniendo la rodilla y el tobillo en
angulo de 90° (Figura 3). A partir de esta medida, se estimd la talla por medio de la

ecuacion de Chumlea et al. 2.
Varones = (2,02xaltura rodilla) — (0,04xEdad) + 64,19

Mujeres = (1,83xaltura rodilla) — (0,24xEdad) + 84,88
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Figura 2: Procedimiento de medida de la talla en bipedestacion.
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Figura 3: Procedimiento de medida de la distancia talon-rodilla.

Perimetros: se utilizdé una cinta métrica inextensible (rango 0-150 cm). Para medir los

perimetros o circunferencias de la cintura y del brazo, se coloc6 al sujeto en posicion

antropomeétrica; es decir con el sujeto parado erecto, con la cabeza y ojos mirando

hacia el infinito, las extremidades superiores relajadas a lo largo del cuerpo, las

palmas de la mano mirando el muslo y los dedos extendidos, apoyando el peso del

cuerpo por igual en ambas piernas y con los talones juntos formando un angulo de

45°, En el caso del perimetro de la pantorrilla, se coloc6 al sujeto parado erecto con
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los pies ligeramente separados y el peso corporal distribuido entre ambos miembros
inferiores, equilibradamente. De acuerdo al protocolo, las medidas se determinaron:

e Perimetro del brazo: punto medio entre el acromion y olecranon.

e Perimetro de la pantorrilla: méximo perimetro de la pantorrilla. En los casos en
los que el sujeto no podia mantener la bipedestacion, esta medida se realiz6
con el paciente sentado en una silla o0 encamado en posicién supina con la
rodilla flexionada en un angulo de 90°.

A partir de los datos obtenidos, se calculé el indice de masa corporal [IMC = Peso (kg)
/ [Talla (m)]?], y se catalogaron los sujetos en funcién de su valor utilizando los criterios

establecidos por la OMS para la poblacién geriatrica (tabla 3).

Catalogacion nutricional IMC
Grave <16 Kg/m?
Desnutricion Moderada 16,9-16 Kg/m?
Leve 18,4-17 Kg/m?
Peso insuficien_te_ ,(riesgo de 21,9-18,5 Kg/m?
desnutricion)
Normalidad 22-26,9 Kg/m?
Sobrepeso 27-29,9 Kg/m®
Grado | 30-34,9 Kg/m?
_ Grado I 35-39,9 Kg/m?
Obesidad | Grado I 40-49,9 Kg/m’
Grado IV >50 Kg/m®

Tabla 3: Catalogacion nutricional en funciéon del valor del IMC.

Finalmente se utiliz6 el perimetro de la pantorrilla como estimador indirecto de la masa
muscular, ya que diversos estudios evidencian la existencia de una correlacién positiva

entre ambas variables y se admite que un valor <31 cm se asocia con discapacidad®*.

Discapacidad y riesgo MN: <31 cm; Sin riesgo MN: >31 cm

3.3.3.- Mini Nutritional Assessment (MNA)

Se aplicaron las tres versiones del MNA: la forma completa del MNA (full MNA) (Anexo
1), que es la versién recomendada por la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y
Metabolismo (ESPEN) para ser utilizada en poblacion geriatrica® y las dos versiones
cortas (MNA-SF IMC y MNA-SF CP).
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El full MNA consta de dos partes: la primera contiene 6 items, que coinciden con la
forma corta (MNA-Short Form o MNA-SF), a partir de los cuales se obtiene una
puntuacion que permite clasificar a los ancianos como bien nutridos, en riesgo de
malnutricion o malnutridos. Si el resultado de esta parte del MNA indica que el
paciente se encuentra en riesgo de malnutricion o malnutrido, se aplica la segunda
parte, formada por 12 items. Esta segunda parte hace referencia a parametros
antropométricos, cuestiones referidas a la ingesta de alimentos, a la valoracién general
de la salud del paciente y a la percepcion que tiene el propio paciente sobre su estado
nutricional y de salud. Una vez completada se obtiene una puntuacion total que
permite confirmar si el paciente se encuentra bien nutrido, en riesgo de malnutricion o
malnutrido.

En cada caso, se registré tanto el resultado del MNA-SF IMC como el del MNA-SF CP
y el del test entero (full MNA), con independencia del resultado del primero (MNA-SF).

En la préactica, para realizar el MNA, una vez obtenidos los datos antropométricos
necesarios, se pregunté a cada residente sobre los items del test. En los casos en que
el paciente no pudo responder, bien porque tuviera demencia 0 porque no lo supiera,
se recurrié a las auxiliares y enfermeras que los atienden y se consultd la historia
clinica (enfermedad aguda o situacién estresante en los Ultimos 3 meses, presencia de
demencia o problemas neuropsicologicos, medicamentos, alimentacion, presencia de
Ulceras o lesiones cutaneas,). Respecto a la pregunta de si el paciente vive en su
domicilio, se respondié “si” en aquellos sujetos que llevaban ingresados en la
residencia mas de un afio en el momento de realizar el MNA, ya que ese periodo de
tiempo se consider6 suficiente para que haya una adaptacion al entorno y la residencia
se convierte, entonces, en su domicilio habitual.

En los pacientes con demencia severa, los items relativos a la autopercepcion de la
salud, la alimentacion, y los relacionados con el grado de autonomia fueron valorados

con la menor puntuacion.

3.3.4- Barthel

Se realizé en cada caso con la ayuda del cuidador, asignando a cada paciente en
cada uno de los items una puntuacion en funcién de su grado de dependencia para
realizar una serie de actividades béasicas de la vida diaria (AVD). Las AVD incluidas

fueron las diez de la version original®® (Anexo 2):

Comer.

Lavarse (aseo personal).
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Vestirse.

Arreglarse.

Deposicion (control de heces).

Miccion (control de orinal).

Uso del retrete.

Trasladarse entre la silla 'y la cama.

Deambular (desplazarse, andar en superficie lisa o en silla de ruedas).
Subir/bajar escaleras.

De acuerdo al protocolo de la prueba, los valores asignados a cada actividad
dependieron del tiempo empleado en su realizacion y de la necesidad de ayuda para
llevarla a cabo. Las actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0,
5, 10 6 15 puntos. El rango global puede variar entre 0 (completamente dependiente) y
100 puntos (completamente independiente). La catalogacion de los niveles de

dependencia en funcion del resultado completo del test es la siguiente:

<20 puntos: totalmente dependiente.
20-35 puntos: dependencia grave.
40-55 puntos: dependencia moderada.
60-95 puntos: dependencia leve.

100 puntos: independiente o autbnomo.

3.4.- TRATAMIENTO DE DATOS

3.4.1.- Recogida de datos

Los datos se recogieron mediante la creacién de la matriz de datos correspondiente y

su posterior exportacion al paquete estadistico SPSS 18.

3.4.2.- Andlisis estadistico

Las variables categoricas se describieron como frecuencia absoluta (n) y frecuencia
relativa (%). Las variables cuantitativas paramétricas se describieron como media
(DS), y las variables que no seguian una distribucion normal, como mediana (p5-p95,
o el intervalo de percentiles més préximo que el tamafio muestral permitiera calcular).
La normalidad de las variables se determin6 mediante el test de Kolmogorov-Smirnov
0 Shapiro-Wilk.
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Para evaluar las diferencias en la catalogacién de los sujetos segun las distintas
formas del MNA se utiliz6 el test de Chi cuadrado. Las diferencias en las puntuaciones
de las distintas formas cortas del MNA se analizaron mediante el test no paramétrico
para medidas repetidas W de Wilcoxon.

La concordancia entre la puntuacién obtenida con las dos formas cortas del MNA se
evalu6 mediante el coeficiente de correlacion intraclase (CCI). Atendiendo a los
criterios de Fleiss®’ se considerd que los dos métodos tenian una buena concordancia
si CCI=0,7.

Para valorar la correlacién entre la forma completa del MNA y la forma corta mas
empleada (a partir del IMC), se empleé la correlacion de Pearson.

La significacion estadistica se alcanzé con p<0,05. El andlisis estadistico se realizé

con el paquete estadistico SPSS 19.0 para Windows.
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4.- RESULTADOS

4.1.-Descripciéon de la muestra

La muestra de estudio estuvo formada por 48 sujetos institucionalizados, de los cuales
15 fueron varones (31,3%) y 33 mujeres (68,8%), con una edad media de 79,6 afios
(rango. 54-102).

La prevalencia de los sindromes de elevada incidencia en ancianos y de los sindromes

geriatricos en la muestra se expresa en las tablas 4 y 5, respectivamente.

Sindromes de elevada incidencia N %

HTA 25 52,1
ECV 19 39,6
Diabetes Mellitus 11 22,9
Dislipemias 5 10,4
Accidente cerebrovascular 4 8,3
Osteoporosis/ Osteopenia 1 2,1
Neoplasia 1 2,1

HTA: hipertension arterial; ECV: enfermedad cardiovascular.

Tabla 4: Presencia de sindromes de elevada incidencia en poblacién anciana.

Sindromes geriéatricos N %
Incontinencia 34 70,8
Estrefiimiento/ impactacion 26 54,2
Demencia 23 47,9
Inmovilidad 20 41,7
Disfagia 14 29,2
UPP 7 14,6
Depresion 3 6,4
Infecciones de repeticion 3 6,3

UPP: Ulceras por presion

Tabla 5: Presencia de sindromes geriatricos en la muestra de estudio.
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Respecto al tipo de demencia, la enfermedad de Alzheimer y la demencia no
especificada fueron las de mayor prevalencia en la muestra, como se observa en la

Figura 4.

M E. de Alzheimer

| D. Vascular

D. Mixta

m D. inducida por
sustancia

m D. no especificada

Figura 4: Tipos de demencia.

4.2.- Valoracion antropométrica

Los resultados obtenidos en las medidas antropométricas de la muestra se resumen

en la tabla 6.
Muestra total Varones Mujeres
Variables - - -

Media (SD) Media (SD) Media (SD)
Talla (cm) 155,7 (7,7) 164,1 (6,5) 152,4 (5,3)
Peso (kg) 55,3 (11,2) 62 (10,3) 52,5 (10,4)
IMC (kg/cm?) 22,8 (4,34) 23 (3,2) 22,7 (4,8)
Circunferencia 24,03 (4,5) 23,3 (4,9) 24,3 (4,3)
braquial (cm)
Perimetro de la 29,48 (4,09) 30,7 (3,2) 29 (4,49)
pantorrilla (cm)

T-R: talén-rodilla; IMC: indice de masa corporal.

Tabla 6: Variables antropométricas.

En relacion al perimetro de la pantorrilla, el valor medio obtenido en la muestra indica

discapacidad y riesgo de sarcopenia (<31 cm).
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La catalogacién nutricional de los sujetos evaluados, teniendo en cuenta los puntos de
corte del IMC en la poblacion anciana, se muestra en la Figura 5. Para ello se han
agrupado las distintas categorias de desnutricion en una sola, con objeto de aumentar
la potencia en las pruebas estadisticas aplicadas posteriormente.

M Desnutricion M Riesgo de desnutricion ® Normopeso M Sobrepeso M Obesidad

Figura 5: Catalogacioén nutricional de la muestra a partir del IMC.

Destaca que casi la mitad de la muestra presenta riesgo de malnutricibn o

malnutricion.

4.3.- Valoracion de la dependencia. Test de Barthel

La puntuacién media obtenida al aplicar el Test de Barthel a los sujetos estudiados fue
de 25 puntos (0-100), lo que indica que, como promedio, la muestra era dependiente
grave. La distribucion de la muestra en las distintas categorias de esta escala se

muestra en la Figura 6.

B Dependencia
total

H Dependencia
grave

I Dependencia
moderada

M Auténomo

Figura 6: Distribucion de la muestra en las distintas categorias del test de Barthel.
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4.4.-Valoracion del riesgo nutricional. MNA

La Tabla 7 resume las puntuaciones medias obtenidas con las dos formas cortas
(screening) del MNA (MNA-SF/IMC y MNA-SF/CP) y forma completa del MNA (Full
MNA).

MNA Puntuacion media
MNA - SF/IMC 8,3 (2,88)
MNS - SF/CP 7 (3,4 — 10)*
Full MNA 17,56 (4,54)
*p<0,001.

Tabla 7: Resultados medios obtenidos con las diversas formas de MNA

En la muestra analizada se encontraron diferencias significativas en la puntuacion
media de las dos MNA-SF.

Las Figuras 7, 8 y 9 muestran la catalogacion nutricional de los sujetos en funcion de
las tres formas de MNA evaluadas.

M Malnutricién
M Riesgo de MIN

= Normalidad

Figura 7: Catalogacion nutricional de la muestra mediante el MNA-SF/IMC.
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2%

B Malnutricidn
M Riesgo de MN

= Normalidad

Figura 8: Catalogacion nutricional de la muestra mediante el MNA-SF/CP.

B Malnutricién
B Riesgo de MN

= Normalidad

Figura 9: Catalogacion nutricional de la muestra mediante el Full MNA.

La prueba Chi-cuadrado mostrd diferencias estadisticamente significativas (p<0.001)
en la catalogacion de las formas completa (Full MNA) y corta con IMC (MNA-SF/IMC),
tal como refleja la Tabla 8. Sin embargo, se obtuvo una buena correlacion entre las

puntuaciones de ambas versiones (Pearson: R?= 0,906; p<0,001) (Figura 10).
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Catalogacion MNA Full
MN Riesgo MN | Normalidad | Total
Catalogaciéon MNA-SF 17 1 0 18
MN
Riesgo MN 5 17 0 22
Normalidad 0 2 5 7
Total 22 20 5 47

Tabla 8: Diferencias en la catalogacion con el Full MNA y la MNA-SF/IMC.

3

MNA screening (puntos)
9

5,0

2,5

IR2 Linear = 0,906

T
150

T
20,0

MNA total (puntos)

Figura 10: Correlacion entre la puntuacion total de las dos formas de MNA: Full-MNA
vs. MNA-SF/IMC.

También se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) en la
catalogacion de los sujetos con las dos versiones cortas del MNA (Tabla 9). Sin
embargo, al realizar un analisis de concordancia (coeficiente de correlacion intraclase)

se obtuvo una buena correlacién entre las puntuaciones de ambas formas cortas

(CCI=0,869; p<0.001).
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Catalogaciéon MNA CP
MN Riesgo MN | Normalidad | Total
Catalogacion MNA-SF 18 0 0 18
MN
Riesgo MN 10 12 0 22
Normalidad 0 6 1 7
Total 28 18 1 47

Tabla 9: Diferencias en la catalogacion nutricional del MNA-SF/CP Y MNA-SF/IMC.
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5. DISCUSION

5.1.- Caracteristicas de la muestra

La muestra de estudio estuvo formada por 48 sujetos, entre los que predominaban las
mujeres, lo que puede explicarse por su mayor longevidad, ya que estas tienen una

esperanza de vida superior a la de los varones®.

El fendmeno del envejecimiento es un hecho en la sociedad espafiola actual: casi el
17% de la poblacién total son sujetos mayores de 65 afos, y el 4,4% estan
institucionalizados®. El envejecimiento est4d asociado al frecuente desarrollo de
patologias, siendo las de mayor prevalencia las enfermedades cardiovasculares, el
cancer y las enfermedades del sistema respiratorio®. Estos problemas también se han
observado en la poblacion de estudio, en la que las enfermedades de mayor
prevalencia fueron la HTA y las ECV. La Uultima Encuesta Nacional de Salud
documenta el aumento de los factores de riesgo cardiovascular en la poblacién mayor

de 65 afios®.

Casi la mitad de los sujetos analizados presentaron demencia. Las estadisticas
demuestran que este sindrome geriatrico constituye la principal causa de discapacidad
y dependencia en el anciano, lo que aumenta la morbilidad y mortalidad. La
enfermedad de Alzheimer es la forma mas frecuente de demencia en nuestro estudio,

lo que ya se ha documentado en otros trabajos®.

Respecto a la valoracion antropométrica cabe destacar que el IMC estimado en la
muestra, 22,8 kg/m? (4,43), permiti6 catalogar a los sujetos como normopeso (como

grupo). Portero et al*

obtuvieron los mismos resultados en una poblacion similar. Sin
embargo, se ha documentado ampliamente que el IMC, de forma aislada, no detecta
adecuadamente las desviaciones de la normalidad nutricional en este colectivo, ya que

no discrimina entre compartimentos corporales.

El estado nutricional también se evalu6 a partir de las circunferencias del brazo y de la
pantorrilla. La media del valor de la CP estaba por debajo de 31 cm, punto de corte
que indica deplecion de masa muscular y riesgo de MN. M. Cuervo et al*®> observaron
una asociacion estadisticamente significativa entre la circunferencia de la pantorrilla y

el riesgo de desnutricion en un grupo de ancianos.

35



Otro punto a resefiar es la estimacién del grado de dependencia de los sujetos

I*® realizaron un estudio con

mediante la aplicacion del Test de Barthel. Tarazona et a
poblacion de caracteristicas similares a las del presente trabajo, y observaron que la
cuarta parte de los sujetos analizados presentaron dependencia severa
(puntuacién<19). En nuestro estudio el grado de dependencia es superior, lo que
probablemente se deba a la alta prevalencia de demencia. Existen numerosos trabajos
que indican un alto grado de asociacion entre el deterioro cognitivo o la demencia con

un peor desempefio funcional®’.

5.2. Valoracion del riesgo nutricional: MNA

El MNA es una herramienta de screening nutricional que detecta el riesgo de
malnutricion antes de que se produzcan cambios importantes en el peso o en los
niveles de albumina. Ademas, indica la necesidad de una intervencién nutricional y

permite monitorizar el seguimiento y evaluar la eficacia la intervencion®.

Un estudio realizado por la Fundacién Edad y Vida* que incluia a 1.475 ancianos
residentes en 46 residencias de 12 comunidades autbnomas, evidencié que casi la
mitad de los sujetos estudiados con el MNA estaban en riesgo de desnutricién. En
nuestro estudio la forma completa del MNA detectdé que el 90% de los sujetos
presentaron malnutricibn o riesgo de MN, mientras que la forma corta del MNA
clasifico al 85% como malnutridos o en riesgo de MN. Si se comparan ambas
herramientas se observa que la version completa del MNA detecta mayor nimero de

sujetos con malnutricion que el MNA-SF, que detecta mayor normalidad o riesgo.

Cabe destacar que en nuestro estudio ambos métodos establecen cifras de
malnutricién o riesgo de MN mas elevadas que las de otros trabajos®® que
documentaron mayor porcentaje de sujetos con normalidad nutricional. Esto puede ser
explicado por el alto grado de deterioro cognitivo y dependencia de nuestros

pacientes. Son varios los autores®®**

gue asocian elevadas cifras de malnutricién o
riesgo de malnutricion en sujetos con demencia y deterioro cognitivo grave. Por otra

parte, el reducido tamafio muestral limita la validez de nuestros resultados.
Dada la dificultad en la determinacion de algunas medidas antropométricas en la

poblacién anciana, se adapté la version corta del MNA sustituyendo el item “IMC” por

la circunferencia de la pantorrilla. Los estudios en los que se sustituye el IMC por la CP
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en el MNA-SF son escasos. Cuando se aplicé a la muestra el MNA-SF/CP se observo
que el porcentaje de malnutricion entre los sujetos era mas elevado que con la version
que incluye el IMC, manteniéndose similares los porcentajes de individuos que sufren
riesgo y catalogando sélo a un 2% con normalidad nutricional.

Kaiser et al.**

observaron algunas diferencias en la catalogacion nutricional en funcion
de la version de MNA empleada, pero observaron puntuaciones similares entre el
MNA-SF/IMC y el MNA-SF/CP por lo que consideraron esta nueva version del MNA
como una herramienta clinicamente util y valida por si misma en el screening
nutricional. Es decir, la validez del método se mantuvo cuando se sustituyo el IMC por
la circunferencia de la pantorrilla. Documentaron en su estudio de validacion que la
version MNA-SF/IMC clasificd correctamente al 90,7% de los sujetos, es decir el 9,3%
de la poblacién de estudio fue mal clasificada, mientras que el MNA-SF/CP clasifico

mal al 8,3% de los individuos.

Estos datos difieren de los obtenidos en el presente trabajo en el que parece que el
MNA-SF/CP sobreestima la malnutricion y el riesgo nutricional en los pacientes
geriatricos evaluados. La elevada dependencia de nuestro grupo de estudio implica
una falta de funcionalidad en los sujetos y, como consecuencia, una pérdida de masa
muscular en las extremidades inferiores. Esto podria explicar que la CP se sitle en
valores por debajo de 31 cm, independientemente del estado nutricional general de los
sujetos analizados y que, en consecuencia, se produzca una sobreestimacién del riego

nutricional al aplicar esta versién del MNA en nuestro grupo de estudio.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El pequefio tamafio muestral, junto con la alta prevalencia de demencia y dependencia
en el grupo estudiado, limita la validez de los resultados obtenidos.

Seria conveniente ampliar el tamafio muestral, lo que posibilitaria incluir diversas
patologias crénicas de alta prevalencia y de riesgo nutricional asi como distintos tipos
y grados de demencia.

Ademas habria que realizar un seguimiento longitudinal de estos pacientes y evaluar
el estado nutricional de forma periddica utilizando el MNA, lo que, probablemente,

minimizaria los errores en la catalogacion nutricional utilizando esta herramienta.
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6. CONCLUSIONES

1.- Se observa una elevada prevalencia de demencia y dependencia funcional en los
ancianos institucionalizados.

2.- La prevalencia de riesgo nutricional y malnutricién fue alta en la muestra estudiada.

3.- El IMC no detecta adecuadamente el riesgo nutricional y la malnutricion en los
ancianos.

3.- Existen diferencias en la catalogacion nutricional en funcion de la version de MNA
empleada en los pacientes geriatricos evaluados.

4.- En nuestro grupo de estudio, la versibn completa del MNA (full-MNA) detecta
mayor nimero de sujetos con malnutricion que la forma corta de MNA comunmente

empleada en el screening nutricional (MNA-SF/IMC).

5.- EI MNA-SF/CP sobreestima la malnutricién y el riesgo nutricional en los pacientes
geriatricos evaluados respecto al MNA-SF/IMC.
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ANEXO 1. VERSION INTEGRA DEL CUESTIONARIOMINI NUTRITIONAL
ASSESSMENT (FULL-MNA)

Nestlé
Nutritioninstitute

Apellidos:

Mini Nutritional Assessment
MNA®

Nombre:

Sexo

Edad:

Peso, kg:

Altura, cm: Fecha:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

Cribaje

Cuantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida

1= 2 comidas

2 = 3 comidas

Consume el patiente
. productos lacteos al menos
una vez al dia?
. huevos o legumbres
102 veces ala semana?
. carne, pescado o aves, diariamente?

0.0
0.5
10

=00 1sies
=2 sies
=3 sies

sid noO

sig noQQd
sid noOd

00O

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0=no 1=si

O

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticaciono deglucion en los dltimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos

1 =ha comido menos

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

3 = no ha habido pérdida de peso D

C Movilidad
0 = de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio D

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés
psicologico en los ultimos 3 meses?
0=si 2=no |:|

E Problemas neuropsicoléogicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia moderada
2 = sin problemas psicelogicos D

F Indice de masa corporal (IMC = peso / (talla)? en kg/m?

0=IMC <19
1=19=IMC < 21
2=21<IMC <23
3=IMC = 23,

Cuantos 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

1.0 = mas de 5 vasos

oo

Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

Evaluacién del cribaje
(subtotal max. 14 puntos)

12-14 puntos:
8-11 puntos:
0-7 puntos:

Para una evaluacion mas detallada, contintie con las preguntas

estado nutricional normal
riesgo de malnutricion
malnutricion

G-R

Se considera el paciente que esta bien nutrido?
0 = malnutricién grave

1 = no lo sabe o malnutricion moderada

2 = sin problemas de nutricion

O

En comparacion con las personas de su edad, cémo
paciente su estado de salud?

0.0 = peor

0.5 =no lo sabe
1.0 = igual

2.0 = mejor

encuentra el

0.0

Circunferencia braquial (CB en cm)

00=CB<21
065=21<CB<=22
10=CB>22

OO

G El paciente vive independiente en su domicilio?
1=si 0=no D
H Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0 =si 1=no I:I
| Ulceras o lesiones cutaneas?
0=si 1=no |:|
Ret Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and

Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undemutrition
in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-

S5F). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What

does if tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.

@ Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
@ Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M

Para mas informacion: www.mna-elderlv.com

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP <31
1=CP2z31

O

Evaluacion (max. 16 puntos)
Cribaje
Evaluacion global (max. 30 puntos)

Evaluacion del estado nutricional

[
O
L

De 24 a 30 puntos
De 17 a 23.5 puntos

Menos de 17 puntos malnutricion

45

o0 O
OO O
o0 O

estado nutricional normal
riesgo de malnutricion
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ANEXO 2. EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA.

ESCALA DE BARTHEL

Paciente

Fecha de nacimiento

Examinado por

Fecha de valoracién

Anctar, con la ayuda del cuidador principal, cual es la situacidn personal del paciente, respecto a estas 10 preguntas
de actividad basica de la vida diaria

item Actividad basica de la vida diaria Puntos
Comer Totalmente independienta 10
Mecesita ayuda para cortar carne, el pan, atc. 5
Dependiente 0
Lavarse Independiente. Entra v sale solo del bafio 5
Dependiente ]
Vestirse Independiente. Capaz de ponerse y quitarse 1a ropa, abotonarse,
atarse los zapatos 10
Mecesita ayuda 5
Dependiente 0
Arreglarse Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse,
maaquillarse, etc. 5
Dependiente 0
Deposicionas* Continente 10
Ocasionalmente, algln episodio de incontinencia o necesita ayuda
para administrarse supositorios o lavativas 5
Incontinente
Miccion*® Continente o es capaz de cuidarse de la sonda 10
Ocasionalmente, maximo un episodio de incontinencia en 24 h,
necesita ayuda para cuidar de la sonda 5
Incantinenta 0
Usar el retrete Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa 10
Mecesita ayuda para ir al WC, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Trasladarse Independiente para ir del sillén a la cama 15
Minima ayuda fisica o supervision 10
Gran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda 5
Dependiente ]
Deambular Independiente, camina solo 50 m 15
Mecesita ayuda fisica o supervisidn para caminar 50 m 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Escalones Independiente para subir y bajar escaleras 10
Mecesita ayuda fisica o supervisian 5
Dependiente 0
Total:

*Miceitn y deposicidn: valorar la semana previa.
Maxima puntuacian: 100 puntos (90 en caso de ir con silla de ruedas).
Resullado: < 20 dependiente tolal.

20-35 dependisnte grave.
A40-55 dependiente moderado.
z &0 dependiente leve,

100 = independients.
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