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cami d’una veritat, perqué només quan m’equivoco surto del que entenc.
Sila veritat fos allo que puc entendre, acabaria sent només una veritat petita,

de la meva mida.

Clarice Lispector
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1. Introduccio

L’augment de les condicions socioeconomiques a la majoria dels paisos europeus ha
contribuit a millorar la qualitat de vida i, com a conseqiiencia, ha augmentat Pesperanca de
vida de la seva poblacid. Les taxes de natalitat han descendit en tots els paisos en els dltims
trenta anys, pero de forma més accentuada als paisos del sud d’Europa, cosa que ha
originat un envelliment poblacional.

L’envelliment de la poblacié es caracteritza, des del punt de vista demografic, per
I'augment relatiu de la poblacié de gent gran (a partir de 65 anys). El 2040 es preveu una
poblacié de gent gran de més de 65 anys del 26% a Catalunya i del 28% a I’Estat espanyol.
Actualment aquest percentatge és del 22%, segons dades de I'Institut d’Estadistica de
Catalunya (1).

Aquests canvis de poblacié tenen implicacions en molts aspectes de la societat, perque
aquestes persones d’edat avancada presenten un nombre més elevat de necessitats sanitaries
1 socials; a més, en elles hi coexisteixen malalties croniques 1 degeneratives, majoritariament
incapacitants, que comporten una progressiva perdua de I'autonomia i la qualitat de vida,
amb el risc de confinament a la llar o institucionalitzacio.

En aquest sentit, es fa necessari adequar els dispositius assistencials a les necessitats de
salut especifiques d’aquest col lectiu, per tal d’afavorir un envelliment saludable 1 reduir-ne
la morbiditat associada a ’edat. Diversos estudis demostren que abordar de manera
especialitzada les persones grans amb més risc permet reduir-ne les complicacions, 1 és cert
que aquesta demanda estableix un gran repte per al Govern i el Departament de Salut.

A més, el collectiu de persones grans esta considerat com un dels grups més
heterogenis 1 vulnerables de la poblacié, amb més risc de desequilibris, caréncies i
problemes nutricionals, a qui les minves o alteracions biologiques, psiquiques i socials
repercuteixen en gran mesura en les activitats de la vida diaria i en la capacitat per a
alimentar-se i nodrir-se.

L’atencié primaria de salut té una gran responsabilitat en la cura d’aquest col lectiu
d’edat, perque és en aquest nivell assistencial on sera més facil poder detectar aquests riscos
de desequilibris, carencies 1 problemes nutricionals.

En aquest sentit, 'atencié primaria de salut ja va identificar la desnutricié en les

persones grans com un problema seriés. En el seu Pla d’Actuacions Prioritaries per al
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Periode 2003-2005 (2) es va marcar com a objectiu reduir la prevalenca de desnutricié en
les persones a partir de 65 anys en un 10%, objectiu plantejat pel Pla de Salut de Catalunya
en materia de politica sanitaria amb relacié a Penvelliment (3).

No obstant aixo, una deteccié primerenca dels individus amb més risc nutricional, abans
que s’hagi produit la desnutricio, seguida d’una intervencié adequada, en reduiria I’aparicio,
les complicacions, el temps d’hospitalitzacio i el cost sanitari que comporta (4).

Per tot aixo, es fa imprescindible la identificacié i el control dels factors de risc, els quals
han de ser inclosos dins d’un programa d’atencié a la gent gran, és a dir, dins de la valoracié
geriatrica integral. Per fer-ho, es recomana I'ds rutinari d’un procediment de seleccié
simple. Cada centre de salut ha de tenir una politica d’avaluacié nutricional, que pot variar
d’acord amb els recursos disponibles i les poblacions especifiques de pacients, en que la

prevalencga de la desnutricié pot variar ampliament (5).
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2. Marc teoric

2.1. La desnutricié en la gent gran

Amb lincrement de l'esperanca de vida, el desig de mantenir una bona salut,
funcionalitat i una maxima qualitat de vida en edats avancades constitueix una prioritat en
la gent gran. Tot i que la genctica és un determinant d’aquesta expectativa de vida,
existeixen altres factors extrinsecs directament implicats en la qualitat de vida de la persona
gran, entre els quals cal destacar I'alimentaci6. La dieta i I'estat nutricional tenen una gran
influencia, particularment, en la prevencié o tractament de diverses malalties que afecten
aquest grup, un dels més heterogenis i vulnerables de la poblaci6 dels paisos desenvolupats,
amb més risc de patir desequilibris, carencies 1 problemes nutricionals. Aixo és degut, d’'una
banda, al fet que la necessitat d’alguns nutrients pot ser superior que en etapes anteriors, i,
d’altra banda, a la menor capacitat per a regular tots els processos relacionats amb la ingesta
d’aliments com a consequeéncia del progressiu deteriorament de gairebé totes les funcions
biologiques. Els nombrosos canvis fisics, psiquics i socials que acompanyen I'envelliment i
la major prevalenca de malalties croniques també contribueixen a aquesta situaci6 (6).

Diversos estudis experimentals i epidemiologics han demostrat que I'estat nutricional de
la poblacié en general, i de la gent gran en particular, és un indicador valid per a predir tant
la longevitat com la qualitat de vida en aquesta etapa del cicle vital (7-9). L’Organitzacié
Mundial de la Salut (OMS), En lestudi de nutricié en Penvelliment (10), va assenyalar la
poblacié de gent gran com un grup molt vulnerable en 'ambit nutricional, a causa dels
canvis anatomics 1 fisiologics associats al procés d’envelliment. S’estima que
aproximadament el 35% o 40% de la gent gran presenta algun tipus d’alteracié nutricional,
com: desnutricié calorica i proteica, deficit selectiu de vitamines i/o micronutrients,
inadequada aportacié hidrica o obesitat (11).

Concretament, la desnutricié proteicoenergetica és un problema freqiient en la poblacié
de gent gran i ha estat ampliament abordada en la literatura, perque és considerada per
alguns autors com un auténtic problema de salut publica dels paisos industrialitzats (12, 13).

Ara bé, una dificultat important en la determinacié de la desnutricié és la falta d’un
consens clar a ’hora de definir-la (14, 15). Donini i col 1. (16) van concloure, en la seva
revisio sistematica del 2007, que encara no existeix una definicié univoca de Iestat
nutricional, ni tampoc un conjunt de normes acceptades per avaluar-lo; és per aixo que

recomanen establir un consens inicial per diagnosticar la desnutricio.
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Tanmateix, tot i no haver-hi un consens clar sobre una definicié de desnutricié o un
metode estandard d’identificacid, la desnutricié disposa de nombroses definicions.
Diversos autors la defineixen com un estat de deficit d’energia, proteines i altres
micronutrients que provoca alteracions funcionals i/o anatomiques en lorganisme,
associades o no a l'agreujament del pronostic de certes malalties, que sén reversibles amb
una terapia nutricional (17, 18).

En aquest sentit, en un estudi recent realitzat per Meijers 1 coll (19), en el qual
s’analitzava el concepte de desnutricié mitjangant el metode Delphi, es va concloure que la
definicié de desnutricié hauria d’incloure, almenys, la deficiencia d’energia, la deficiencia de
proteines i la disminucié de massa grassa, i que també caldria que hi inclogués l'estat
funcional i els processos inflamatoris.

A més, la desnutricié és un signe ominds en la gent gran. Sense una intervencio, es
presenta com una trajectoria descendent que condueix a empitjorament de la salut i a la
disminucié de la qualitat de vida. Es, també, un concepte multidimensional, que comprén
elements fisics 1 psicosocials, 1 que és precipitada per la dependéncia, la soledat, les malalties
croniques i el potencial impacte sobre la morbiditat, la mortalitat i la qualitat de vida (20).

De totes maneres, cal tenir en compte que la desnutricié associada a envelliment pot
variar segons I'escenari d’atencié en que es trobi la persona gran. El detriment nutricional
pot ser poc frequent entre els majors de 60 anys que viuen a la comunitat, pero fer-se més
evident entre els ingressats als serveis hospitalaris de geriatria o els institucionalitzats en

residencies (21).

2.1.1. La prevalenca de desnutricio

Estudis realitzats en la poblacié americana i europea han establert que el rang de
desnutricié es troba entre I'1% 1 el 15% en les persones grans estudiades de manera
ambulatoria, entre el 25% i el 60% en les institucionalitzades i entre el 35% i el 65% en les
hospitalitzades (5, 22-25).

De totes maneres, aquests rangs no sempre es mantenen. En la taula 1 es mostra un
recull d’estudis realitzats en els diferents nivells assistencials; s’hi poden observar les grans
variacions a les xifres de prevalenca de desnutricié observades entre els diferents autors, i
posen de manifest les diferéncies que, quant a aquesta prevalenca, mostren les persones

grans segons el nivell assistencial en que es troben (hospital, residéencia o domicili), segons
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els grau de salut dels mateixos individus (sans, fragils o malalts) i, també, segons els criteris

diagnostics.
Taula 1. Prevalences de desnutricié segons el nivell assistencial
Autor Pais Any n Edat Parametres Prevalenca (%)
Hospital
Espanya 77,1 Greu: 5,7
Pardo (26) pany 2011 140 11 CONUT Moderada: 26,4
(Granada) (* 124 Lleu: 50.7
NUFFE-NO Risc: 62
Séderhamn MNA Risc: 60,8
@7 Noruega 2011 158 > 65 MNA.SF Risc: 64,9
NRS-2002 Risc: 44,4
Turco (28) Ttalia 2011 1113 >65 MNA Ej‘;i?‘gglzc“’: 14
MNA Desnutricié: 22
. 84 Risc: 48
Drescher (29) Suissa 2010 122 (*5) NRS-2002 Risc mod.—sev.: 34
Risc baix: 66
Bioquimic Albumina: 2
Setiati (30) Indonésia 2010 702 =60 MNA Desnutrici6: 2
Antropometric IMC: 10,4
Jiirschik (31) %iiﬁz; 2009 159 > 65 MNA I;jzi?jtlﬂglo‘ 18,2
Vivanti (32) Australia 2009 126 > 60 SGA Ej‘;if“llfgl(’: 08
Risc alt: 32
BNR Risc mitja: 29
Henderson (33) Regne Unit 2008 126 (527,10) Ezi :ifxéf
MUST Risc mitja: 14
Risc baix: 35
85 Risc alt: 41
Stratton (34) Regne Unit 2006 150 (+ 5,5) MUST Risc mitja: 17
- Risc baix: 42
; Espanya 80,7 Desnutricio: 50
Goémez (35) Mty 2005 200 474 MNA Risc: 37,5
Espanya 57,4 Desnutricio: 68,2
Izaola (36) (Valladolid) 2005 145 (+18,1) MNA Risc: 29,6
Gazzotti (37) Bélgica 2000 175 (198’75) MNA gﬁ?iglglo‘ 21,7
Cohendy (38) Franca 1999 408 > 60 MNA gjzif“zltsﬂglo‘ 6.9
Azad (39) Canada 1999 160 =65 MNA Desnutricié: 2,6
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Continuacié: Taula 1. Prevalences de desnutricié segons el nivell assistencial

Autor Pais Any n Edat Parametres Prevalencga (%)
Residéncia
GNRI Risc sever: 37,4
. Risc baix: 35,2
Cereda (40) Italia 2011 358 > 65 MNA Desnutrici: 32,4
Risc: 57,5
Wojszel (41) Polonia 2006 109 > 65 MNA Desnutricié: 12
Rodriguez (42) Veneguela 2005 126 60-96 MNA Desnuttricié: 5,6
Suominen (43) Finlandia 2005 2.114 82 (£ 8,5) MNA Desnutricio: 29
. Desnutricio: 36
. N +
Saletti (44) Suecia 2000 872 84,5 (£ 8) MNA Risc: 48
Domicili
Jyrkka (45) Finlandia 2011 294 =75 MNA-SF Risc: 15,6
Desnutricié: 26
{ >
Kabir (46) Bangladesh 2006 457 = 60 MNA Risc: 62
Desnutricié: 0,7
. > R
Maaravi (47) Israel 2000 605 =70 NA Risc: 8.3
CONUT: control nutricional IMC: index de massa corporal
NUFFE-NO: Nutritional Form For the Elderly SGA: Subjective Global Assessment
traduit al noruec BNR: Birmingham Nutrition Risk
MNA: Mini Nutritional Assessment MUST: Malnutrition Universal Screening Tool
MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form GNRI: Geriatric Nutritional Risk Index
NRS-2002: Nutritional Risk Screening NA: Nutritional Assessment (basat en 'MNA)

La majoria d’estudis s’han dut a terme en ambits hospitalaris o en persones grans
institucionalitzades (48), ates que és en aquests nivells assistencials on la magnitud de
desnutrici6 és més elevada. Tanmateix, de la poblacié comunitaria, en destaquen els estudis
realitzats a Espanya a pacients d’atencié domiciliaria, amb xifres del 20% al 30% de
presencia de desnutrici6 (49, 50), 1 estudis a poblacié autonoma, amb xifres de prevalenga al
voltant del 3% (51-54).

Com indiquen els resultats anteriors, la prevalenca de desnutricié a la comunitat
dependra de P’estat de salut dels individus que s’estiguin avaluant. En un estudi realitzat als
Estats Units, entre la poblacié considerada fragil hi havia una 10,1% de desnutrici6 1, en
canvi, entre la poblacié no fragil, disminuia considerablement (1,5%) (55).

Per tant, per seguir avaluant la magnitud del problema de la desnutricié a la comunitat,
cal partir de la premissa que les persones grans amb un bon nivell de salut presentaran bons
resultats a les proves que n’avaluen I'estat nutricional.

A continuacio, la taula 2 mostra diverses investigacions nacionals 1 internacionals de

prevalenca de desnutrici6 realitzades a la poblacié comunitaria.
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Taula 2. Prevalenca de desnutricio en el medi comunitati

Autor Pais Any n Edat P:;:?lr;zttre Prevalenga (%)
Jurschik Espanya N Desnutrici6: 0
(31) (Lleida) 2009 398 =65 MNA Risc: 15,2
Lucas IMC <19 Desnutricié: 0,7
> 3
(56) Espanya 2007 2.500 = 65 MNA-SE Risc: 7.3
Semba No fragils: 1,5
> >
(55) USA 2006 766 = 65 IMC < 18,5 Fragils: 10,1
GE‘;%O “ Diversos 2006 14.149 > 53 MNA Desnutricié: 2
Tur (54)  Espanya 2005 230 (125’79) MNA-SF ggi‘jt 51
Mufioz 131 Factors de risc
50 Espanya 2005 (atencid > 65 de desnutricio i Desnutricié: 28,2
(50) domiciliaria) antropometrics
. 104 .
Ricart Espanya 2004 (atenci6 ~65 MNA Desnutnmo. 20,2
49) (Barcelona) domiciliaria) Risc: 51,9
S(g’g;l Finlandia 2004 178 75-94 MNA Desnutricio: 3
R -
"(‘5“21;’“ Espanya 2001 3.071 > 65 MNA Desnutricié: 3,3
S(?’;ISV)"‘ Espanya 1999 199 > 65 MNA Desnutricié: 0,5
De
Groot Espanya 1998 783 71-80 MNA Desnutricio: 1
(39)
210 (H H :
Nes (60)  Noruega 1992 192 ED; > 75 IMC < 18,5 Dggfss 1‘;

En una revisi6 de Guigoz (57) que inclofa vint-i-tres estudis, la qual cosa es tradueix en
un total de 14.149 persones, es va trobar una prevalenca de desnutricié del 2% i de risc de
desnutrici6 del 24%.

A Espanya, hi ha diversos estudis que han avaluat Pestat nutricional de les persones
grans. En un, després d’estudiar 199 persones de la comunitat amb bons nivells
d’autonomia, es va trobar un 0,5% de persones desnodrides 1 un 9,5% en risc (58). En un
altre, amb una mostra de 3.071 persones de sis comunitats autonomes, es va trobar una
mitjana del 3,3% de desnutrici6 (2,4% en homes i1 4,0% en dones) i un 27,3% i 36,3% de
risc en homes 1 dones respectivament (52).

El grup de Tur i col 1. (54) va estudiar els habits dietetics (registre de la ingesta durant
tres dies, alguns parametres antropometrics 1 el risc de desnutricié utilitzant 'escala MNA-
SF) en 230 persones amb una mitjana d’edat de 73 anys que vivien a la comunitat de Palma

de Mallorca. Consideraven que era desnutricié quan 'IMC era menor de 21, i risc de
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desnutrici6 quan P'MNA-SF era menor d’11 punts. Amb aquests criteris van trobar una
prevalenca de desnutricié de I'l% en homes i del 5% en dones, i un risc de desnutricié del
4% 1 5% en homes i dones respectivament.

En un estudi realitzat amb una mostra representativa de 2.500 persones de 65 anys o
més que vivien al seu domicili, a Catalunya (506), es va trobar un 88,8% de les persones amb
un IMC de 23 o superior. Emprant TMNA-SF, la majoria tenien un bon estat nutricional
(92,7%), pero un 3,8% dels homes i un 10,6% de les dones presentaven risc de desnutricio.

Segons els resultats obtinguts en una investigaci6 realitzada a la nostra poblacié d’estudi
(Lleida) pel nostre grup de recerca (31), no hi havia cap individu desnodrit; en canvi, el risc
era del 15,2%. Aquesta prevalenca gairebé nulla també es produia en altres estudis
realitzats a Espanya (58, 59).

Després d’analitzar aquests estudis se’n desprén la conclusié que la poblacié de gent
gran que viu a la comunitat amb un bon estat de salut no presenta desnutrici6, sind que el
problema rau en el risc de patir-ne, perque aquest bon estat nutricional disminueix a
mesura que avanga I'edat (31, 56). Naber i col 1. (61), en un estudi realitzat el 1997, arriben
a la conclusié que els 70 anys és un punt de tall optim a partir del qual hi ha un increment
significatiu del risc nutricional.

Estudis previs han trobat una prevalenca entre I'1% i el 20% per a la gent gran en risc de
desnutrici6é a la comunitat (62—64). Concretament, en Iestudi realitzat pel nostre grup de
recerca a la poblacié de Lleida (31), hi apareix, tal com s’ha citat anteriorment, una
prevalenca de risc de desnutricié del 15,2%.

En la taula 3, s’hi pot observar un resum d’estudis sobre prevalenca de risc de
desnutrici6 en 'ambit comunitari, de la qual cal destacar la variabilitat dels resultats de

prevalences en funci6 del parametre emprat per a ’avaluacio.
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Taula 3. Estudis sobre prevalenca de risc de desnutrici6 en el medi comunitari

Autor Pais Any n Edat Parametres Prevalenga (%)
Fspanya D.esnodrit: 1,8
Jiménez (11) (Cantabtia) 2011 961 > 65 MNA Risc: 22
Ben nodrit: 76,2
Espanya D.esnodrit: 0
Jurschik (31) (Llcida) 2009 398 > 65 MNA Risc: 15,2
Ben nodrit: 84,8
De la Espanva Desnodrit: 12,5
Montafia (Oupren}se) 2009 728 80,7 (£ 7,4) MNA Risc: 57,5
(65) Ben nodrit: 30
Corea Risc alt: 4,9
Lee (60) del Sud 2009 2.934 > 60 DETERMINE Risc moderat: 28,9
(Gwangju) Sense risc: 66,2
Desnodrit: 4,3
Cuervo (67) Espanya 2008 22.007 265 MNA Risc: 25,4
Ben nodrit: 70,3
) MUST Risc: 12
Harris (68) Gal les 2008 100 65-92 MNA Risc: 17
Desnodrit: 2
Tsai (69) Taiwan 2008 2.400 2 65 MNA Risc: 13,1
Ben nodrit: 84,9
Risc alt: 4,6
Yap (70) Singapur 2007 2.804 255 DETERMINE Risc moderat: 25,5
Sense risc: 69,9
Risc alt: 62,2
Risc moderat: 28,2
Charlton Sudjﬁfrica DETERMINE Sense risc: 9,6
1) (Ciutat 2007 285 > 60
del Cap) MNA Desnodrit: 5,3
Risc: 50,4
Ben nodrit: 44,4
Metode
. Espanya de cribratge Risc: 17
Morillas (72) (Mlljirci}a) 2006 360 73,5 (105 nutricionfl Desnodrit: 2
validat (73)
Espanya
Tur (54) (Palma de 2005 230 72,7 (£ 5,9) MNA-SF Risc: 9
Mallorca)
Risc alt: 19
DETERMINE Risc moderat: 51
Sense risc: 30
Beck (62) Dinamarca 1999 202 71-80
Desnodrit: 0
MNA Risc: 21,6
Ben nodrit: 78,4
Risc alt: 48
DETERMINE Risc querat: 41
De Groot Europz} Sense risc: 11
(59) (Estudi 1998 783 71-80
SENECA) MNA Desnodrit: 1
Risc: 44
Ben nodrit: 55
MacLellan msc alt: 10
74) Canada 1998 453 =170 DETERMINE Risc moderat: 27
Sense risc: 63
Risc alt: 24
Posner (75) EUA 1993 749 =70 DETERMINE Risc moderat: 38

Sense risc: 37
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2.1.2. Els factors associats a la desnutricio

A partir de diverses investigacions, s’ha pogut comprovar que letiologia de la
desnutricié en la gent gran és multifactorial (76), perqué I'envelliment va acompanyat de
certs canvis fisiologics, psicologics, medics, socials 1 economics que fan que la poblacio
d’edat avancada pugui ser vulnerable a una alimentaci6 inadequada (20, 22, 77-81).

La desnutricié no és una conseqiiéncia inevitable de 'envelliment, pero, amb I'augment
de Pedat, es produeixen certs canvis en la composicié de 'organisme que poden contribuir
a la seva genest (82).

Un dels canvis més importants és la disminucié de la massa magra metabolicament
activa, causada especialment per una perdua de massa muscular (sarcopenia) 1 de cel lules
de diferents organs i teixits. No queda clar en quina mesura aquests canvis sén deguts a
Iedat o a un estil de vida més sedentari en aquesta etapa. AixO genera menys despesa
metabolica basal i, en consequencia, disminueixen les necessitats d’energia, la qual cosa
compromet la ingesta d’aliments i, per tant, la d’energia i nutrients. La reducci6 de la massa
muscular afecta la mobilitat, cosa que fa que augmenti el risc de caigudes, la qual cosa
modifica negativament la capacitat funcional. També es produeix una perdua de les
reserves de proteines, fet que fa augmentar el risc de desnutricié i la disfuncié del sistema
immunologic, condicions que prevalen entre la gent gran. Hi ha un increment de la grassa
corporal, la qual cosa pot fer augmentar el risc de diabetis, i la seva distribucié també
canvia: el teixit adipds tendeix a acumular-se a la regié abdominal 1 es redueix la grassa
subcutania (0).

Pero el canvi en la composicié de massa magra no només és degut al muscul, sin
també a 'esquelet. Tot 1 que durant totes les etapes del cicle vital huma es produeixen
canvis en els cartflags 1 ossos, és a partir de la tercera década quan comenca a manifestar-se
una perdua ossia deguda al fet que la formacié d’os nou és inferior que la resorcid. La
perdua de massa ossia és una conseqiicncia universal i inevitable del procés d’envelliment.
Succeeix en ambdos sexes; tanmateix, en les dones es produeix una acceleracié en la pérdua
coincidint amb el moment de cessament del funcionament dels ovaris, és a dir, amb la
menopausa. La conseqiiencia més directa, amb implicacions sobre la salut, és I'aparicid
d’osteoporosi, que ¢s, a la vegada, la principal causa de fractura de maluc i, aquesta, una
causa important de mortalitat, i sobretot de descens de la qualitat de vida de les persones
que P'han patit. Tant la pérdua de massa muscular com la de massa Ossia influeixen en la

disminucié de la taxa metabolica basal.
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Un altre grup de factors de risc ben conegut per la seva vinculacié a la desnutricio és el
relacionat amb els aspectes psicosocials, economics i culturals. Alguns factors psicosocials,
com viure sol, disposar d’una xarxa de suport social deficient 1 tenir dificultats economiques
per a obtenir els aliments, estan associats amb el risc de desnutricié (83—87).

Les perdues que pateix molta gent i que sé6n més nombroses amb el transcurs dels anys
(minves en l'ambit afectiu per la perdua de companys i amics, dificultats economiques,
disminucié de autoestima per no acceptar la vellesa, etc.) augmenten el risc de desnutricié.
La manca d’estimuls i de suport necessari segons les caracteristiques de cada individu
comporta, en nombroses ocasions, la perdua d’intereés pel menjar amb el consegiient risc
nutricional. Aquest fet pot incrementar-se encara més en el cas de la gent gran que viu sola
o que té ingressos molt limitats, perque aquesta situacio els impedeix obtenir tot I'aliment
necessari (85). En un estudi realitzat a gent gran espanyola (52), es va observar que, en
poblacié no institucionalitzada, la desnutricié era més freqiient en els individus que vivien
sols.

També, entre les causes de desnutricié, hi ha moltes malalties caracteristiques d’aquest
grup d’edat, especialment, malalties de llarga durada o croniques, que requereixen un
tractament dietetic. La instauracié de dietes terapeutiques d’una manera generalitzada i
sense atendre els habits 1 les apetencies de cada individu pot contribuir a augmentar la
monotonia 1 la inapeténcia, cosa que contribueix a augmentar el risc de desnutricio.
Malauradament, la desnutricié i la malaltia coexisteixen habitualment i formen un cercle
viciés. Es a dir, una malaltia pot causar desnutrici6 i, al revés, el deéficit nutricional pot ser
responsable d’un augment de la severitat de la malaltia subjacent, per la qual cosa es postula
que molts metodes utilitzats per a la valoracié nutricional mesuren més la gravetat de la
malaltia i les seves conseqiiencies metaboliques que el mateix estat nutricional (88). Quasi
qualsevol malaltia pot produir un deteriorament de 'alimentacié 1 una perdua de pes, des
d’una insuficiéncia cardiaca fins a una afta bucal. Les malalties croniques més frequents
relacionades amb la desnutricié son les malalties cardiaques, respiratories o digestives, la
diabetis mellitus i la demencia senil (89). D’altra banda, la mateixa desnutricié predisposa a
patir altres malalties, com les infeccions o I'estrenyiment; aixi, se sumen nous problemes de
salut a un organisme debilitat, la qual cosa provoca una cascada de causes i efectes nocius.

A més de les malalties, la mateixa incapacitat fisica secundaria que qualsevol d’elles
implica pot dificultar 'adquisicié d’aliments, preparar-los o ingerir-los (90, 91). Un estudi
realitzat a 145 canadencs de 60 a 94 anys que rebien atencié al domicili (92) va trobar que

les persones que presentaven dependéncia per a realitzar les activitats de la vida diaria
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tenien una baixa ingesta de calories 1 una disminucié de la gana, entre d’altres. A més, la
discapacitat influeix negativament en el desenvolupament de les activitats de la vida diaria,
Iestabilitat economica i Pestat emocional, cosa que augmenta encara més el risc de
desnutrici6 de la gent gran (93).

Cal destacar, també, tots els problemes mentals com a determinants de trastorns
nutricionals (94, 95). La reacci6 al dol, la depressié o la demencia, relativament comunes en
la gent gran, sén una causa frequent de trastorns alimentaris que a la vegada compliquen el
curs d’aquestes patologies i n’emmascaren el pronostic. Les dues ultimes son malalties que,
en ambit cognitiu, afavoreixen el risc de desnutricié en aquest grup, ja no només per les
minves en la capacitat d’alimentar-se, sin6 també per la incapacitat que moltes vegades
tenen de recordar que i quan han menjat o begut (6).

Després de la descripcié dels factors de risc sorgeix amb for¢a una conclusié evident: la
primera actitud logica per part del personal sanitari és la prevencié de la desnutricié en
aquells individus que tinguin factors de risc mitjancant I’educaci6, la implantacié de
solucions on sigui possible i el tractament precog.

La valoraci6 apropiada d’aquests factors i la seva avaluacié6 de manera permanent en
aquest sector de la poblacié haurien d’anar acompanyades d’una reduccié de la prevalenca
de desnutricié en el nostre medi i, com a conseqiiencia, d’'una millora de la qualitat de vida
de la gent gran, d’una reduccié de les necessitats d’hospitalitzacié o institucionalitzacié i de
I'augment de la longevitat.

Qualsevol avaluacié de l'estat nutricional, per tant, hauria d’incloure informacié sobre
aquests factors, per tal d’ajudar a entendre 'etiologia de les possibles deficiencies, dissenyar
les intervencions correctives i avaluar-ne I'efectivitat.

Com a conclusi6, es pot afirmar que els determinants del risc de desnutricié séon
multiples i diversos; per tant, per a establir si una persona gran presenta risc de desnutricio
se n’ha d’avaluar de manera intencionada la situacié economica i social, 2 més de la
informacié general de salut. La informacié sobre els factors associats amb el risc de
desnutricié permetra dissenyar programes més integrals dirigits a prevenir-lo i tractar-lo i,

amb aixo, millorar les condicions de salut 1 la qualitat de vida de la gent gran (96).
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2.1.3. Les conseguiencies de la desnutricio

Com s’ha fet palés en I'apartat anterior, diversos factors extrinsecs semblen tenir una
influéncia en la ingesta de nutrients i, per tant, en l'estat nutricional de la gent gran.
Simultaniament, nombroses persones no tenen la capacitat de donar una resposta a la
insuficiencia de la ingesta (97), per la qual cosa es produeix una desnutricié progressiva,
sovint sense ser diagnosticada (98). Una vegada desencadenat aquest fet, la persona gran té
el risc de patir un seguit de consequiencies que la conduirien a un nefast desenllag.

La desnutricié és un important predictor de morbiditat i mortalitat. Exacerba les
condicions mediques existents, augmenta el risc de complicacions, condueix a una
disminucié de Destat funcional i s’associa amb un augment de la demanda als serveis
sanitaris, amb llargues estades a I’hospital, reingressos, institucionalitzacié i una disminucié
de la supervivencia (20, 24, 99-104).

Diversos estudis indiquen que la pérdua de pes esta relacionada de manera independent
amb la mortalitat (105-107). Concretament, un estudi a persones sanes va trobar un
augment de la mortalitat en aquelles que havien perdut el 10% o més del seu pes corporal
en els darrers deu anys (108). La mateixa troballa va ser reportada per Wallace 1 col 1. (109),
segons els quals el 13% de les persones majors de 65 anys havien perdut un 4% de pes en
un any, i eren aquestes les qui tenien pitjor estat de salut i una mortalitat més alta. En un
altre estudi de seguiment a 526 persones grans fineses (110), la pérdua de pes també estava
associada amb I'augment de la mortalitat.

Com se sap, la desnutricié també té greus efectes sobre la funcié de practicament tots
els organs del sistema (111). Gairebé tot el sistema immunologic es veu compromes per les
mancances nutricionals. La immunitat cel lular i la produccié d’anticossos especifics es
deterioren (112). Un deficit dels macronutrients i micronutrients s’associa amb una
disminucié de la proliferacié de limfocits i un deteriorament de la resposta immunitaria
(113, 114). El manteniment i reparacié dels teixits depen de la disponibilitat de proteines i
micronutrients essencials. La desnutricié proteica i el deficit de micronutrients de zinc,
seleni 1 vitamina B6 s’ha demostrat que exacerben la desregulacié del sistema immunologic
entre la gent gran (25). Aquesta afectaci6 del sistema immunologic augmentara el risc de
poder patir malalties, cosa que directament també fara augmentar el risc dels ingressos
hospitalaris.

En un estudi noruec de 311 persones grans ingressades en un hospital es va constatar

que el 65% dels homes i el 69% de les dones havia tingut una ingesta insuficient d’energia
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el mes anterior a I’hospitalitzacié (115). Els autors van concloure que la reduccié de la
ingesta d’energia pot augmentar la incidéncia de la desnutricid, amb un risc més elevat
d’hospitalitzacié. En I'estudi de Keller (116), de gent gran institucionalitzada, el grup de
desnodrits amb perdua de pes durant el periode de seguiment va tenir una freqiiencia
superior d’infeccions, caigudes i patologies agudes.

La perdua de pes també es correlaciona amb la disminucié de la for¢a muscular entre les
persones grans i, per tant, suposa un risc considerable de caigudes i de discapacitat (117).
Un estudi prospectiu de 426 dones grans sanes va indicar que les qui van perdre el 5% del
seu pes corporal o més van tenir el doble de risc de discapacitat en comparacié amb les qui
van mantenir el pes estable (118). Aixo va ser confirmat en un altre estudi de 474 dones
grans sanes, en que van trobar un risc superior per a la discapacitat entre les persones que
van perdre més del 3% del seu pes corporal (119). En un altre estudi de 214 persones grans
que rebien atencié a domicili, la reduccié de la capacitat funcional (i del rendiment cognitiu)
es va trobar entre els participants amb un IMC < 22 kg/m? (120). En una revisi6
sistematica de 78 estudis longitudinals en persones grans, una disminucié de 'IMC era un
factor de deteriorament funcional (121).

Després de tot aixo, és evident que la desnutrici6 té greus conseqiiéncies en els costos
per al restabliment de la salut (19). Segons un estudi realitzat a Irlanda recentment (122), el
cost anual en Patenci6 social 1 de salut associada a gent gran amb desnutricié s’estima en
més d’1,4 mil milions d’euros, la qual cosa representa el 10% del pressupost en salut. I,
acaben concloent que, malgrat la creixent pressié sobre els pressupostos en salut, s’ha
centrat poca atenci6 en la carrega economica associada amb la desnutricio.

Per tant, els aspectes nutricionals sén fonamentals per a la comprensié6 d’una vida
saludable i1 un envelliment amb exit (123). IOMS defineix la salut com un estat complet de
benestar fisic, mental i social, la qual cosa proporciona un marc per a la conceptualitzacid
de la qualitat de la vida en un context de salut. La desnutricié en la gent gran disminueix la
qualitat de vida i contribueix a una malaltia greu, la disminuci6 de la capacitat funcional, la
qual cosa altera la seva percepci6 de la salut 1 precipita a una incapacitat cronica (124). Com
a resultat d’aquests canvis, la desnutricié conduira a 'augment de I'estada hospitalaria, les
complicacions, els reingressos, la institucionalitzacié i menys supervivencia en el temps

(125-128).
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2.2. L’avaluacio6 de I'estat nutricional

La desnutricié és una situacié que requereix una deteccié precog pels segiients motius:
(1) és un problema de salut publica, tant per la seva magnitud com per les consequencies
que té; (2) disponibilitat de métodes de cribratge sensibles 1 facils d’aplicar, 1 (3) existencia
d’estratégies dintervenci6 i tractament. Fs per aquest motiu que Pavaluacié de Iestat
nutricional és absolutament necessaria, perque la desnutricié és una causa potencial de
morbiditat i mortalitat (129).

Iavaluacié de Iestat nutricional en geriatria inclou, d’una banda, el cribratge nutricional,
1, de Pl'altra, una valoracié nutricional completa. Els objectius d’aquesta avaluacié han de ser
els segtents (17,130):

1. Identificar els pacieOnts que estan desnodrits o en risc de desnutricid, mitjancant el

cribratge nutricional.

2. Valorar el risc de complicacions relacionades amb la desnutricid, que s’aconseguira

amb una valoraci6 nutricional completa.

3. Identificar els pacients que es beneficiarien del tractament nutricional, també

mitjancant la valoraci6 nutricional.

2.2.1. La diferéncia entre el cribratge i la valora  ci6 nutricional

La Societat Americana de Nutricié Parenteral 1 Enteral, en les directrius publicades I'any
2002, fa una clara distincié entre cribratge o sereening nutricional 1 valoracié nutricional, i
insisteix en la validesa i complementarietat d’ambdues (88).

El cribratge seria el primer pas de I'avaluacié nutricional 1 el defineix com un metode
senzill 1 reproduible per detectar la poblacié en risc. La valoracié nutricional, en canvi, és
una avaluacié molt més completa, que permet confirmar si existeix desnutricié o no i, en
cas positiu, classificar-la i quantificar-la. Inclou una historia clinica completa, historia
dietetica, Gs de medicacio, exploracié fisica i1 antropometrica, dades de laboratori i
consequencies funcionals de la desnutricid, a fi de concixer P'estat nutricional del pacient i
la seva interaccié amb la malaltia, amb I'objectiu d’elaborar un judici diagnostic nutricional
(88).

Els termes cribratge i valoracid s’usen indistintament, 1 les eines per avaluar-ho també s’han
descrit com a eines de cribratge o valoraci6 (131). Quan Green i Watson van fer una revisi6

de la literatura sobre les eines (132), el cribratge de I'estat nutricional va ser considerat com
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un procés simple que té com a objectiu identificar els desnodrits o en alt risc de desnutricio;
en canvi, la valoracié nutricional és un procés més complex, que implica I'as de diverses
mesures per determinar I’estat nutricional.

Per tant, en el diagnostic de la desnutricié6 és important distingir entre cribratge
nutricional i valoracié nutricional, atés que tenen una utilitat diferent, encara que tots dos

van destinats a identificar els pacients desnodrits.

2.2.2. El cribratge nutricional

Una frase coneguda 1 acceptada per la majoria de les persones és la de “més val prevenir
que curar”’. Aquesta és la filosofia que s’amaga darrere de la utilitzacié6 de programes de
cribratge de les autoritats sanitaries. Amb el cribratge es detecta persones asimptomatiques
amb la finalitat de classificar-les com a probables de tenir la condicié objecte d’examen o
no. Les persones que puguin tenir la condicid, cal investigar-les més a fons per arribar al
diagnostic definitiu. El cribratge, doncs, permet la identificacié de les persones en alt risc
d’una condici6 especifica, perod que encara no la tenen (133).

En aquest sentit, el cribratge nutricional aniria dirigit, doncs, a identificar els subjectes
que poden trobar-se en risc nutricional o estar-hi exposats (134), a fi de poder realitzar-los
una valoracié més completa que permetés establir millor el risc del pacient i la necessitat
d’algun tipus de tractament nutricional.

Seria un primer pas logic abans de la valoracié, ja que sempre és millor prevenir o
detectar problemes a temps mitjangant el cribratge que descobrir problemes greus més
endavant (135).

Per tant, el cribratge nutricional és un procediment rapid, senzill i general, realitzat
durant el primer contacte amb l'individu, per tal de detectar risc de desnutricié. La clau de
eficacia nutricional és, per tant, no només reconeixer, sind també anticipar-se a la condicié
de desnutricié 1 prevenir-ne l'aparicié o rectificar abans que arribi a ser clinicament

important.

2.2.3. La valoracio de I'estat nutricional

“Determinar-ne la importancia, grandaria o valor.” Aquest és el concepte que determina
la valoraci6. En I'ambit nutricional, del que tracta és d’identificar els pacients que es

beneficiarien d’un tractament nutricional. Ha ser realitzada per personal amb entrenament

Marc teoric | 19



en aquesta area, perque cal anar seguida d’un pla de tractament i monitoritzacié del
tractament (pes, ingesta dietctica, estat funcional 1 possibles efectes secundaris).

Per tant, després que una persona d’edat avancada sigui classificada en risc moderat/alt
de desenvolupar desnutricié mitjangant el cribratge nutricional, la valoracié nutricional ha
de centrar-se en la classificacid, aixi com en les causes subjacents. També ha de ser
individualitzada, perque posa les bases per proporcionar informacié essencial sobre
Ienfocament adequat de la terapia, i ha d’incloure diferents components, tals com la
historia clinica (medicacié, dieta, problemes bucals 1 disfagia, 'estat funcional, trastorns
gastrointestinals, neurologics, psiquiatrics i aspectes socials), 'antropometria i les proves de
laboratori (24, 25).

La valoracié de Iestat nutricional és, doncs, un procés dinamic, que constitueix el primer
esglad del tractament nutricional (136). En general, els métodes de valoracié nutricional
existents no distingeixen entre adults i avis, tot 1 els canvis en la composicié corporal
d’aquests ultims. Per aquest motiu, si s’utilitzen els mateixos parametres per a tots els grups
d’edat, és possible que siguin detectats tard i que sigui impossible prevenir a temps les
complicacions derivades de la desnutricié. Per tant, els objectius que cal marcar-se en la
valoracié nutricional son els segiients:

1. Identificar i quantificar les causes i consequencies de la desnutricio.

2. Valorar la morbimortalitat que presenta a causa de la desnutricio.

3. Valorar si es beneficiaria d’un suport nutricional.

Per fer-ho possible, la valoracié de 'estat nutricional ha de constar d’una recollida de
dades de I'individu, mitjangant la historia clinica, 1 la mesura de parametres antropometrics,

bioquimics i immunologics.

2.2.3.1. La historia clinica

La historia clinica és la millor eina de la qual es disposa per a recollir totes les dades
relacionades amb la patologia del pacient i fer-ne una valoracié adequada. Per a la valoracio
nutricional es recollira:

Estat de salut actual/antecedents: s’ha d’enfocar a aquells aspectes que poden
incrementar el risc de desnutricié (sepsia, traumatismes, intervencions quirurgiques,
malabsorcio, etc.).

Situacié psicosocial: I'interrogatori ha d’anar encaminat a concixer la disponibilitat

economica, la solitud del pacient i el grau d’autonomia per a I'obtencié i preparaci6é dels
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aliments, les situacions de marginacio, la incapacitat, el nivell social 1 cultural, etc., que
poden haver afectat el seu estat nutricional.

Historia dietética: recull totes les dades relacionades amb els habits alimentaris del
pacient, per identificar problemes que poden tenir un efecte advers sobre la seva nutricio.
Es important conéixer el nombre d’apats diaris, el consum d’aliments per grups alimentaris,
les quantitats ingerides de liquids, les dietes restrictives, la historia de perdua de pes 1 la
presencia de simptomes digestius.

Quan un pacient no es pot pesar, la quantificacié de la ingesta pot ser "anica dada que
identifica els pacients amb desnutricié incipient (137) i, per aixo, s’hauria de registrar
diariament el que mengen, almenys en aquells amb més risc de desnutricié. No obstant
aixo, la recollida d’aquesta informaci6 pel personal sanitari no sempre és fiable (138) i en
moltes ocasions la ingesta és sobrevalorada. Es recomanable, per tant, que sutilitzin
metodes rigorosos per valorar la ingesta alimentaria i que es duguin a terme per personal
especialment entrenat.

Exploraci6 fisica: es tracta d’un reconeixement del pacient per detectar signes i
simptomes de deteriorament nutricional, encara que alguns d’ells només es donen en
situacions d’extrema desnutricié. L’examen fisic engloba exploracié de la massa muscular,
del compartiment gras, lexisténcia d’edemes, signes de malalties Ossies, alteracions en

mucoses, pell, etc.

2.2.3.2. Els parametres antropometrics

L’antropometria permet mesurar la mida i proporcié del cos. Les seves mesures son
molt utils per a la valoracié de l'estat nutricional. Sén barates 1 facils d’obtenir si s’apliquen
a poblacions de gent gran ambulatoria, sana i sense deformitats. I.’obtencié d’aquestes
mesures es complica quan els subjectes presenten deformitats esquelétiques importants a la
columna vertebral, o altres deformitats anatomiques, o estan malalts, fragils, enllitats o en
cadira de rodes.

Pel que fa al material necessari per a obtenir-les, cal que sigui de facil maneig,
homologat, suficientment precis i s’ha d’equilibrar periodicament. Incloura:

* Bascula: balanga per a pesar persones, amb precisio de 100 g.
* Tallimetre: escala mectrica recolzada sobre un pla vertical i una taula o pla
horitzontal, dotada d’un cursor lliscant per a contactar amb la part superior del

cap o vertex. Precisio: 1 mm.
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* Cinta antropometrica: cinta flexible, no elastica, amb escala de facil lectura i
unitats en centimetres. S’utilitza per mesurar perimetres i longituds i per a la
localitzacié del punt mitja entre dos punts anatomics.

*  Lipocaliper o compas de plecs cutanis: s’utilitza per mesurar els plecs cutanis. Ha
de tenir una capacitat de mesura de 0 a 48 mm 1 una precisié de 0,2 mm, 1 a
d’estar proveit d’'un mecanisme que faci que la precisié en les seves branques
sigui constant, independentment de quina sigui la seva obertura.

Les mesures antropometriques més emprades per a la valoracié de l'estat nutricional sén

el pesila talla, a partir dels quals es calcula 'IMC, els perimetres i els plecs cutanis.

Pes

Fs una mesura senzilla i només es necessita una bascula suficientment precisa (error *
100 g). Si s’utilitza aquesta mesura per al control evolutiu, sera aconsellable prendre-la
sempre a la mateixa hora 1 amb les mateixes circumstancies, procurant equilibrar-la
periodicament. El pes no sempre és facil d’obtenir, sobretot en els individus enllitats. En

aquests casos s’haura de recorrer a cadires bascula o pesos de llit.

Talla

Aquesta mesura s’obté amb I'individu dempeus, amb els talons, els glutis, 'esquena i la
regi6 occipital en contacte amb el pla vertical del tallimetre. Al moment de la mesura,
I'individu fara una inspiracié profunda per compensar Pescur¢cament dels discs
intervertebrals; la persona que ho mesuri efectuara una lleu traccié cap amunt des del
maxil Jar inferior, mantenint el cap al pla de Frankfort horitzontal.

El valor de la talla pot estar influenciat per la incidencia de diversos factors organics,
tant intrinsecs com extrinsecs. D’una banda, els canvis propis de 'esquelet determinen que
durant Penvelliment es produeix una disminucié gradual de la talla. D’altra banda, amb
Ienvelliment, freqiientment, es produeix una reduccié de la ingesta calorica, cosa que
determina que la reparacié 1 renovaci6é tissular es trobin compromeses. Aquestes
consideracions, entre altres, determinaran la reduccié6 d’aquest parametre de manera
concomitant amb I’edat avanc¢ada (139).

En la poblacié de gent gran existeix una gran prevalenca de patologies invalidants; és per
aix0 que poden apareixer problemes per a obtenir la talla quan existeixen dificultats de
moviment, deformitats importants de la columna vertebral, o quan estan enllitats o en

cadires de rodes. Per aquest motiu, s’han desenvolupat altres maneres de fer una
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aproximacié tan exacta com sigui possible a la talla dels individus amb aquestes dificultats,

com, per exemple, mitjangant el plec cutani tricipital (140) o I'altura del genoll (141).

IMC

Es construeix combinant les variables antropomeétriques anteriors, el pes i la talla, de la
seglient manera: IMC = pes/talla®

Es un index ampliament utilitzat, que permet classificar d’una manera senzilla la
poblacié en un estat nutricional determinat.

No existeix un criteri uniforme per a delimitar els intervals de normopés i sobrepés
segons els valors de 'IMC. Es tendeix a acceptar com a punts de tall per a definir el pes
insuficient valors de 'IMC < 18, i per a 'obesitat, valors de FIMC = 30. IOMS (142) ha
proposat una classificacié de 'estat nutricional basada amb I'IMC; aixi mateix, la Societat
Espanyola per a I'Estudi de ’Obesitat (SEEDO) (143), tot 1 que coincideix en alguns punts
de tall, amplia la classificacié 1 n’incrementa el nombre de categories. Per a la poblacié de
gent gran, s’ha construit uns valors de classificacio utilitzant els publicats per Esquius (144),
Alaustré (145-147) 1 'European Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN). En

la taula 4 es mostra una comparativa de les diferents classificacions.

Taula 4. Categoritzacié de 'IMC

Valoraci6 nutricional OMS SEEDO Gent gran
Desnutricié severa — - <16 kg/m?
Desnutricié moderada — — 16-16,9 kg/m?
Desnutricié lleu — - 17-18,4 kg/m?
Pes insuficient < 18,5 kg/m? < 18,5 kg/m? 18,5-22 kg/m?

Normopes

18,5-24,9 kg/m?

18,5-21,9 kg/m?

22-29,9 kg/m?

Risc de sobrepes

22-24,9 kg/m?

Sobrepes

25-29,9 kg/m?

25-26,9 kg/m?

27-29,9 kg/m?

Sobrepes grau 11

27-29,9 kg/m?

Obesitat grau I

30-34,9 kg/m?

30-34,9 kg/m?

30-34,9 kg/m?

Obesitat grau 11

35-39,9 kg/m?

35-39,9 kg/m?

35-39,9 kg/m?

Obesitat grau 111

2 40 kg/m?

40-49,9 kg/m?

40-49,9 kg/m?

Obesitat grau IV

> 50 kg/m?

>50 kg/m?

Ara bé, cal tenir en compte que en PIMC hi influeixen els canvis que succeeixen a la
composici6 corporal de la persona gran (p. ex., la pérdua de massa magra), fet que produeix

ue, en ocasions, aquest valot sigui poc representatiu de I’estat nutricional real (148, 149).
q q gui p p
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Plecs cutanis

Amb els plecs cutanis es valora la quantitat de teixit adipds subcutani. Per realitzar
aquesta valoracié és mesura el gruix del plec de la pell, és a dir, una doble capa de pell i
teixit adipos subjacent, 1 s’evita sempre d’incloure-hi el muascul. Es mesura amb un compas
de plecs o /pocaliper, agatant fermament amb el dit index i polze les dues capes de pell i
teixit adipés subcutani i mantenint el compas, amb I'altra ma, perpendicular al plec. Sha
d’observar el sentit del plec en cada punt anatomic, i I'individu ha d’estar relaxat. Una bona
tecnica és indicar-li que realitzi una contraccié dels musculs de la zona 1 que els relaxi,
posteriorment, per realitzar la mesura.

El compas dels plecs cutanis s’aplicara a un centimetre de distancia dels dits que
subjecten el plec, el qual es mantindra agafat durant tota la presa. Per obtenir-ne una
mesura fiable es recomana repetir-ho dos o tres vegades en cada mesura d’un plec i
registrar la mesura entre els valors obtinguts, després d’haver eliminat els registres
clarament erronis.

Tot i lexistencia de nombrosos plecs, els més utilitzats en la valoracié nutricional son el
tricipital, el suprailfac 1 el subescapular.

Els inconvenients més importants que planteja aquesta mesura son que la relacié de la
grassa subcutania i la grassa corporal total no és constant i disminueix amb I’edat (150). A
més, la distribucié de la grassa de la persona gran és diferent de la de ladult, perque
presenta una major laxitud del teixit cel lular subcutani i la mesura pot ser erronia si la
comprensibilitat del compas és constant. S’ha observat una variabilitat interobservador >
20%. També s’ha de tenir en compte que la presencia de flebitis o edema pot interferir en

els resultats de la mesura.

Perimetres

Els perimetres també s’aproximen a I'estat nutricional de I'individu i al coneixement de
la seva composici6 corporal.

Per obtenir-los, s’utilitza una cinta metrica flexible 1 inextensible. Conservant 'angle
recte amb l’eix de I'os o del segment que es mesura, la cinta es passa al voltant de la zona,
sense comprimir els teixits tous, 1 la lectura es fa al lloc en que la cinta es juxtaposa sobre si
mateixa. Quan la zona a mesurar és unilateral, s’escull la no dominant, és a dir, si 'individu
¢és dreta es fara la mesura al brag esquerre.

Els més utilitzats en la valoracié nutricional sén el perimetre braquial 1 el del panxell.
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Existeix un grau d’associacié estadisticament significatiu entre la circumferencia del
panxell (CP) de persones espanyoles de 65 anys o més i el risc de desnutricio, que es manté
tant en homes com en dones, en tots els segments d’edat. En un estudi realitzat per Cuervo
(151), la freqiiencia de risc de desnutricié va revelar que els subjectes amb una CP < 31cm
presentaven una prevalenca de risc de desnutricié més alta (2,4 vegades les dones i 2,9

vegades els homes) que els qui tenien una CP = 31cm.

2.2.3.3. Els parametres bioquimics i immunologics

Els tests de laboratori juguen un paper important en la valoracié de I'estat nutricional
(152, 153). Tot i que alguns autors han realitzat estudis de correlacié entre parametres
biologics indicatius de deficit nutricional i dades de morbimortalitat, la seva principal utilitat
ve determinada quan s’utilitza en conjuncié amb meétodes dietétics i antropometrics.

L’albuminémia és el parametre biologic avaluat amb més freqiiencia en estudis
epidemiologics i en valoracions cliniques. Un valor inferior a 3,5 g/dl es considera indicatiu
de Texistencia de desnutricio, tot 1 que és necessari tenir en compte que la concentracid
serica d’aquestes proteines es pot veure alterada en situacions inflamatories, canvis en la
hidratacié 1 en la permeabilitat vascular. A més, s’ha descrit que en poblacions d’edat
avancada, amb estats de salut deficients, hi ha una tendencia a la reduccié de les xifres
d’albumina.

Per tant, és un indicador relativament pobre de desnutricié proteica aguda, tant per la
seva llarga vida mitjana com per estar influenciat per molts factors no nutricionals. Els seus
nivells plasmatics es poden mantenir normals durant molt de temps, malgrat presentar un
deficit nutricional important, per la qual cosa és un parametre poc sensible a modificacions
recents de ’estat nutricional.

La prealbimina, de sintesi hepatica, té una vida mitjana de dos a tres dies, per la qual
cosa podria ser un indicador molt sensible per a la deteccié preco¢ de la desnutricid
energeticoproteica aguda o per a valorar la resposta a la terapia nutricional. Ara bé, és molt
sensible a la resposta inflamatoria i a les malalties hepatiques 1 renals, per la qual cosa la
seva utilitat és limitada en malalts critics.

La transferrina, sintetitzada al fetge, és la proteina que transporta més ferro, de
predomini intravascular, i té una vida mitjana de vuit a deu dies. S’altera amb factors no
nutricionals com la sintesi hepatica, estat del ferro i el nivell d’hidratacid, per la qual cosa

la seva utilitat com a marcador nutricional és molt limitada.
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Els nivells baixos de colesterol també s’han descrit com una eina util per a predir la
incidéencia de complicacions i la mortalitat (154, 155). Els nivells inferiors a 150 mg/dl es
consideren un reflex d’un nivell baix de lipoproteines.

La proteina lligada al retinol és també sintetitzada al fetge i s’excreta per 'orina.
Presenta una vida mitjana de dotze hores i un pool corporal petit. Per la seva gran
sensibilitat a Pestres 1 a 'associacié amb la funcié renal és considerada de poca utilitat
clinica.

La desnutricié també és capag d’alterar els mecanismes de defensa de 'hoste. Per aixo, la
valoracié6 de lestat immunitari pot ser un reflex indirecte de I'estat nutricional. La
capacitat de resposta immunitaria pot mesurar-se amb diversos parametres, com el
recompte total de limfocits o la seva capacitat de resposta. No obstant aixo, aquestes
proves tenen un Us limitat per a la valoracié nutricional a causa de la seva baixa sensibilitat 1
la seva afectaci6 frequent per factors no nutricionals (estats clinics que causen al lergia, Gs
d’esteroides, etc.).

Tots aquests marcadors tenen una fiabilitat molt qiiestionada, i no es recomana utilitzar-
ne un de sol per avaluar lestat nutricional o 'adequacié de la terapia nutricional (156). Els
nivells serics baixen més en resposta a la fase aguda i1 agreujament de la malaltia que al

mateix deteriorament nutricional (157).

2.3. L’avaluacié de l'estat nutricional en la gent gran de la
comunitat

L’avaluacié de lestat nutricional en la gent gran resulta important com a criteri de
prevenci6 i pronostic de malalties relacionades amb la vellesa (89). Pero, primerament, cal
decidir quin tipus d’avaluacié és més indicada de realitzar a la comunitat.

Com s’ha fet pales en l'apartat 2.1.1, en la comunitat el pes recau sobre el risc de
desnutrici6 més que en la mateixa desnutricié, perque el primer obté valors més alts de
prevalenca. La condicié de risc nutricional fa les persones grans més sensibles a la
desnutricio, a I'increment del risc d’hospitalitzacié i al desenvolupament de complicacions
durant aquest moment (158). Per aixo, és especialment important la deteccié precog de la
desnutricid, a causa de I'associacié important de I’estat nutricional amb el pronostic de la
persona gran i la possibilitat d’emprar de manera preco¢ determinades mesures per

millorar-la (159).
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Alguns dels problemes de salut d’aquest grup tan heterogeni i vulnerable podrien ser
solucionats, o almenys pal liats, mitjan¢ant una adequada intervencié nutricional que
contribuiria a millorar la qualitat de vida de la persona gran, a reduir la susceptibilitat a
alguna de les malalties més freqlients i a avancgar la seva recuperacio. D’aquesta manera,
ajudaria a mantenir, durant tant temps com fos possible, un estil de vida independent per
romandre, sempre que sigui possible, en 'ambit propi de cadascu (65). Aquesta intervencid
ha de basar-se en un coneixement adequat de l'estat nutricional i ha d’avaluar-se
periodicament per comprovar-ne Peficacia (6).

Un estudi mostra que al voltant d’un 40% dels pacients ingressats en un hospital estan
desnodrits (160). Partint d’aquesta dada, sorgeix la seglient pregunta: per que succeeix aixo?
La resposta obvia sembla que és que la salut dels pacients es deteriora en la comunitat, i
aixo segueix sense ser reconegut pels equips d’atencié primaria.

Es per aquest motiu que caldria centrar 'avaluacié de I’estat nutricional de la gent gran
de la comunitat en el cribratge, tal com recomana la Societat Espanyola de Nutrici6
Parenteral i Enteral (161), perqué¢ és el metode que permet identificar els individus
desnodrits o en risc d’estar-ne i, si cal, establir un pla d’actuacié nutricional. Diversos autors
(162-164) també recomanen incloure el cribratge nutricional com a part de les avaluacions

integrals de la salut, especialment en geriatria.

2.3.1. Quins individus han de ser examinats enlac  omunitat?

Partint del fet que el metode a emprar per a Pavaluacié de TPestat nutricional en la
comunitat és el cribratge, el seglient punt que cal abordar és a qui ha d’anar dirigit. Cal tenir
en compte que hi ha certs factors que han d’alertar 'equip d’atencié primaria de la
probabilitat d’una reduccié de la ingesta nutricional 1 de I'existéncia d’un risc més elevat de
desnutricié. Aquests factors inclouen: la condicié de malaltia, la discapacitat funcional,
I'alimentaci6 insuficient o la ingesta inadequada, mala dentici6 o dificultat per empassar, la
polimedicacid, I'alcoholisme, la depressi6 i 1a situacié social. Els pacients que pateixin algun
d’aquests factors o tots han de ser identificats de manera que I’avaluacié nutricional es
converteixi en una part rutinaria del seu tractament (165).

Un grup de persones susceptible a aquests factors i que, per tant, han de ser examinats
de manera rutinaria son la gent gran, inclosos els fragils (1606), els institucionalitzats (167),
els qui assisteixen a les consultes d’atencié primaria (160) i aquells qui requereixen cures a

domicili (168).
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Es de gran importancia poder detectar aquest grup de risc abans que s’observin canvis
de pes severs, perque aquestes persones podrien ser més propenses a la disminucié de la
ingesta calorica, la qual cosa pot ser facilment corregida mitjan¢ant una intervencio
nutricional (169, 170).

Tot 1 que la gent gran viu de manera independent als seus domicilis, els canvis en la
ingesta, la mobilitat reduida, l'afllament social i les limitacions economiques, sovint
combinades amb la preseéncia de malalties croniques i I'ds de molts farmacs, poden afectar
adversament l’estat nutricional (22,171). Aixi doncs, la necessitat d’identificar les persones
en risc de desnutricié és fonamental per a la prestacié d’una atencié optima i la promociéd
d’un bon estat nutricional en la gent gran que viu a la comunitat (171).

Per tant, en el binomi nutricib—envelliment hi juguen un paper primordial les accions
preventives orientades al manteniment de la salut mitjangant una correcta ingesta de
nutrients (172). Verificar periodicament els parametres que reflecteixen I’estat nutricional
de la persona gran ha de ser considerat un procediment de rutina en tots els nivells de
I'atenci6 sanitaria, fonamentalment a la consulta d’atencié primaria (173, 174). En aquesta
linia, diversos autors constaten la importancia de considerar I’estat nutricional de la gent
gran de la comunitat com una part de les mesures preventives a seguir per cuidar-los (175,

176).

2.3.2. Qui hauria de fer el cribratge nutricional?

No s’ha d’oblidar la falta de sensibilitzacié davant d’aquest problema dels professionals
sanitaris, tant per I'escassa formacié rebuda en matéria de nutricié com pel desconeixement
de la transcendencia de la desnutricié en Pevolucié del pacient, aixi com de Iexisténcia de
sistemes de suport nutricional disponibles. Tot plegat comporta una manca d’aplicacié de
les mesures de detecci6 i de control dels pacients amb problemes nutricionals, aixi com una
mala utilitzacié dels recursos nutricionals existents (160).

En la comunitat so6n els professionals d’infermeria els qui veuen la majoria dels pacients
en situacié de risc, i s6n aquests membres de equip d’atencié primaria de salut els qui
haurien de dur a terme la deteccié. D’acord amb Grindel 1 Costello (177), les infermeres de
latencié primaria, I'atencié domiciliaria 1 els centres de llarga estada haurien de realitzar
estudis nutricionals de manera rutinaria als seus pacients.

Ara bé, aixo és dificil d’aconseguir a la practica, ja que el temps de la infermera moltes

vegades ¢és limitat 1 sén prioritaries altres tasques obligatories. En aquest sentit, un estudi
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realitzat a Finlandia per saber fins a quin punt les infermeres reconeixien la desnutrici6 dels
pacients d’edat avancada va concloure que la valoracié nutricional per part d’aquest
personal sanitari era molt pobra i que, per tant, es necessitava amb urgeéncia educacié en
aquest camp (178). De totes maneres, ja hi ha estudis que demostren leficacia de
programes d’educaci6 nutricional destinats a infermeres per a la prevencié de la desnutricié
(179-181).

Tanmateix, no s’ha d’oblidar la contribucié de les infermeres a P'atencié integral de la
gent gran, malgrat que gran part del seu treball ha estat invisible. Les infermeres utilitzen el
judici clinic per a permetre que la gent gran millori, mantingui o recuperi la salut, per fer
front als seus problemes i aconseguir la millor qualitat de vida possible, independentment
de la seva malaltia o incapacitat, fins a la mort.

Per tant, la infermera d’atencié primaria és la més sensibilitzada en relacié amb la
problematica de salut de la gent gran i és qui té les eines per incidir sobre els factors de risc
que indueixen a I'aparicié de la desnutricié. Resulta transcendent que disposi d’'una manera
comoda pero integral d’avaluar ’estat nutricional de la gent gran a fi de detectar a temps
conductes de risc i comengar el tractament nutricional al més aviat possible (182). A més,
com a element descriptiu, cal recordar que tant les valoracions segons el model de
necessitats basiques de Henderson com els patrons funcionals de salut de Gordon fixen en

les seves valoracions la situacié nutricional de la persona.

2.3.3. Com es fa el cribratge nutricional?

En la comunitat son les infermeres les qui veuen la majoria dels pacients en risc; és per
aquest motiu que han de disposar d’eines de deteccié desenvolupades per a aquest fi (14).

Aquestes eines han de permetre dur a terme una valoracié inicial encaminada a detectar
de manera precog¢ els individus desnodrits o en risc d’estar-ne, per remetre’ls a una
valoracié nutricional més especifica 1 instaurar, si cal, un pla de tractament nutricional. En
definitiva, han de seleccionar rigorosament els pacients que puguin beneficiar-se d’un
tractament nutricional (5, 183), fent un filtrat permanent de la totalitat d’individus o del
maxim nombre possible, mitjan¢ant parametres valids per a aquesta finalitat.

A més, qualsevol eina que s’empri en la comunitat ha de ser adequada per a la situacié
en que s’utilitzara, és a dir, ha de tenir en compte les mancances o limitacions que hi pugui

haver (p. ex., no tenir accés a resultats analitics, etc.) (14).
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En el cas de la gent gran, també pot ser atil considerar 1"as d’'un examen general o eina
d’avaluaci6 per a ser utilitzada en I'atencié primaria. Existeixen eines generals que inclouen
el cribratge nutricional (184), perque un instrument general pot ser menys fatigés per als
pacients 1 pot reduir la carrega d’avaluacié que pateixen les infermeres. Rodriguez (185), en
un article sobre la valoracié geriatrica integral, conclou que aquesta valoraci6 integral és
essencial per a millorar la vida d’aquests pacients 1 I'acci6é directa 1 eficag del personal
d’infermeria.

La necessitat de formar el personal d’infermeria per utilitzar una eina en particular és
plantejada per diversos autors (186). De totes maneres, la majoria d’infermeres ja tenen
experiencia en "as d’eines de deteccié, com per exemple les que avaluen el risc de nafres
per pressié. Si una eina és fiable, les preguntes seran inequivoques, i el procés, clar i, per
tant, no sera necessaria la formacié addicional.

En aquest sentit, existeix una gran diversitat d’eines que tenen com a objectiu identificar

la gent gran amb risc de desnutrici6 en la comunitat (131).

2.4. Les eines i instruments de cribratge nutricion al

Tal com diu A. Salva: “Quan tenim una poblacié molt gran i sabem que només una
petita part d’aquesta poblacié té una condicid, aleshores és quan s’ha d’utilitzar una eina de
cribratge”.

Es evident que s6n necessaries eines eficaces i especifiques per a la deteccié de I'estat
nutricional en la gent gran, perque¢ ofereixen lavantatge de realitzar un procediment
estandarditzat 1 validat, la qual cosa redueix els judicis subjectius (187) i, per tant, permetra
a les infermeres identificar individus desnodrits o en risc d’estar-ne (131, 132).

Aix{ mateix, qualsevol eina de seleccié que es desenvolupi per utilitzar-la en la comunitat
ha de ser adequada a la situacié. Un exemple és la realitzacié del cribratge nutricional
utilitzant eines que requereixin prendre amb frequencia mesures, calculs o analisis de sang,
fet que dificultara les preses i potser, fins i tot, sera car.

En aquest sentit, s’han desenvolupat moltes eines de cribratge per tractar d’identificar els
pacients en risc nutricional i permetre’n un tractament precog. Idealment, aquests metodes
haurien de ser molt sensibles, practics (facils de comprendre 1 aplicar, fins i tot per persones
sense experiencia, i acceptables per als pacients), barats, reproduibles 1 basats en I'evidencia.
Han d’estar validats per a detectar pacients desnodrits (cribratge de desnutricié), pero

sobretot per a detectar aquells pacients amb més probabilitat de presentar complicacions
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relacionades amb la desnutrici6 i que es beneficiarien d’un tractament nutricional (cribratge

de risc nutricional) (17).

2.4.1. Caracteristiques de les eines de cribratge n  utricional

Totes les persones majors de 75 anys han de ser examinades rutinariament un cop lany,

pero, a causa dels limitats recursos economics i de personal dins de tots els sistemes de

salut, I'eina ideal hauria de complir els seglients requisits: alta sensibilitat i especificitat, no

ser facilment modificable per factors no nutricionals, respondre de manera rapida al

tractament nutricional adequat i ser capa¢ de predir quan un individu presenta una

morbimortalitat més elevada si no s’aplica un suport nutricional. També hauria de ser

rapida de realitzar, a fi de no retardar innecessariament la decisié d’iniciar el tractament

nutricional.

Per tant, per a fer-ho possible, tota eina de cribratge hauria de reunir les segients

caracteristiques (188, 189):

Ha de ser adequada per al problema de salut que es pretén mesurar (teoricament

justificable, validesa de contingut) i intuitivament raonable.

Ha de ser valida, en el sentit de ser capa¢ de mesurar aquelles caracteristiques que es

pretenen mesurar i no d’altres.

Ha de ser fiable, precisa, és a dir, amb un minim d’error en la mesura.

Ha de ser facil d’usar i intel ligible per als que duguin a terme la seleccio.

Ha de tenir alta sensibilitat: capacitat per detectar “risc” quan realment el presenti.
Ha de tenir alta especificitat: capacitat de trobar resultats negatius quan el pacient
no és “de risc”.

Ha de ser acceptada per pacients, usuaris, professionals 1 investigadors.

Ha de delimitar clarament els seus components (dimensions), de manera que
cadascun contribueixi al total de l'escala de forma independent (validesa

de constructe).

Partint d’aquest darrer punt, és important coneixer quins soén els components que ha

d’incloure una eina de cribratge nutricional. En aquest sentit, PTESPEN fa una clara

distincié sobre quins han de ser aquests components:

1.

Quin és P’estat actual de P'individu? Una mesura acceptada per avaluar-lo és

I'IMC. En els casos en que no és possible obtenir-ne el pes i 'alcada (per exemple,
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en alguns pacients greument malalts), un substitut atil pot ser la circumferéncia
braquial (CB), la qual es troba categoritzada en percentils segons la poblacio, 'edat i
el sexe (190). L’IMC pot ser menys util en la gent gran, ja que influeix en els canvis
que succeeixen a la composicié corporal, fet que produeix que en ocasions aquest
valor sigui poc representatiu de ’estat nutricional.

2. La seva condici6 és estable? La perdua de pes recent és un bon indicador per
establir-ho. Més del 5% de pérdua de pes involuntaria durant tres mesos s’acostuma
a considerar significativa. A més, la perdua de pes també pot predir més
deteriorament nutricional.

3. La condicié ha empitjorat? Aquesta questié6 pot ser contestada preguntant si la
ingesta d’aliments s’ha reduit 1, si és aixi, saber quant s’ha reduit i des de quant de
temps. Si és inferior a les necessitats del pacient, la perdua de pes és més probable.

4. El procés de malaltia accelerara el deteriorament de P’estat nutricional? A
més de disminuir la gana, el procés de malaltia pot augmentar els requeriments
nutricionals a causa de 'estrés metabolic associat amb malalties greus (p. ex., una
cirurgia major, sepsia...), la qual cosa pot provocar Pempitjorament de lestat
nutricional de forma més rapida (190-193).

Els tres primers components s’han d’incloure en totes les eines de cribratge nutricional,
mentre que el quart seria rellevant, sobretot, en 'ambit hospitalari. També s’hi inclouen
altres factors de risc de desnutricié que poden influir en Iestat nutricional en diferents
graus, segons de les caracteristiques dels individus i del tipus d’entorn en que es troben
(132).

El format d’aquestes eines acostuma a ser tipus qiestionari, en qué cada pregunta
examina un conegut factor de risc de desnutricié i la puntuacié final condueix a la
identificaci6 del risc de desnutricié. Donen una ajuda util per a la memoria i permeten que
la informacié obtinguda es pugui registrar amb rapidesa 1 en un format estandard.

En definitiva, les eines de cribratge nutricional han de ser simples, facils d’usar i
acceptables per als pacients i, com afirmen Green i Watson (131), també han de complir
amb els criteris de fiabilitat, validesa, sensibilitat i especificitat abans d’usar-les en la practica
clinica (194).

En aquest context, actualment es disposa de més de setanta escales o instruments per a
la detecci6é de la desnutricid, pero difereixen en els criteris, punts de tall, facilitat d’as 1

acceptabilitat (131).
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2.4.2. Descripcio de les eines de cribratge nutrici  onal

S’ha desenvolupat una amplia gamma d’eines de cribratge nutricional en diversos
ambits, perd no sempre se n’informa ni se n’avalua la validesa 1 eficacia o els metodes pels
quals s’han desenvolupat.

Green 1 Watson (132) van dur a terme una revisié de la literatura de les eines de
cribratge nutricional existents en el periode 1985-2002, 1 van trobar 21 eines per a ser
usades en gent gran, encara que de moltes no n’havien provat la validesa i/o fiabilitat.
Tanmateix, hi ha noves eines de deteccié que s’han desenvolupat posteriorment a aquesta
revisié. En aquest sentit, Watterson i col 1. (195) també van realitzar una revisio, en qué van
identificar cinc instruments valids per 1ds en Pentorn comunitari. No obstant aixo, aquesta
revisio només va incloure eines basades en les recomanacions de Jones (196), amb un nivell
d’evidencia III-2 o superior i publicades després de I'any 2000. Per tant, no es pot
considerar un ampli resum de totes les eines que es poden utilitzar en la comunitat.
Recentment, Phillips i col 1. (197) n’han dut a terme una revisi6 sistematica per identificar
I'eina més adequada per al cribratge nutricional, en termes de validesa i fiabilitat, per usar-la
en gent gran comunitaria.

Els criteris que van seguir per fer la seleccié dels articles van ser els segtients:

*  Criteris d’inclusio:

0 Eines per a detectar risc de desnutricio.

0 Que hi constés la descripci6 del desenvolupament i la validacié de eina.

0 Fines que utilitzessin més d’un element per avaluar el risc nutricional. Els
indicadors per si sols (p. ex., IMC) han demostrat tenir validesa en alguns
contextos; no obstant aixo, les guies recomanen I'is d’eines amb dos
indicadors o més, ja que aconseguiran una millor sensibilitat i especificitat.

0 FEines que detectessin desnutrici6 energetica i proteica.

0 A la fase final del procés, quan tots els articles s’havien obtingut segons les
estratégies de cerca anteriors, es van aplicar els seglients criteris:

" Que I'eina hagués estat desenvolupada o utilitzada en la comunitat.

* Ja cerca es va limitar a la gent gran (> 65 anys) 1 també als articles
que incloien participants < 65 anys, pero tenien una mitjana d’edat
de 65 anys.

* Criteris d’exclusio:

0 Idioma que no fos I'anglés.

0 Nens/pediatria.
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0 Condicions cliniques especifiques (p. ex., cancer, esclerosi multiple,
Alzheimer...).

0 Entorns clinics (p. ex., cirurgia, pacients hospitalitzats) o poblacions (p. ex.,
cancer, Alzheimer), excepte si posteriorment s’hagués adaptat a la
comunitat.

0 Sila mida de la mostra era petita (< 100 individus).

Segons aquests criteris, es van trobar deu eines de cribratge nutricional per a usar-les en
gent gran de la comunitat: Australian Nutrition Screening Initiative (ANSI), MNA-SF,
MUST, DETERMINE your nutritional Health checklist, Seniors in the Community: Risk
Evaluation for Fating and Nutrition (SCREEN I i SCREEN II), Short Nutritional
Assessment Questionnaire (SNAQO), Simplified Nutritional Appetite Questionnaire

(SNAQ) i dues més sense nom.

2.4.2.1. ANSI

El 1996 es va crear una versi6 del DETERMINE per ser adaptada a la comunitat
australiana (198). IL’ANSI va ser un projecte cooperatiu entre el Collegi Australia de
Metges, el Consell de la Gent Gran, I’Associacié de Dietistes 1 la Societat Farmaccutica
d’Australia amb l'objectiu de crear un questionari d’autoavaluacié del risc nutricional des
d’un enfocament multidisciplinari. I’escala es compon de dotze preguntes basades en la
identificacié de factors de risc nutricionals: la presencia o absencia de malalties; la mala
alimentacio; la ingesta inadequada de fruites, verdures, productes lactics i liquids; el consum
excessiu d’alcohol; els problemes orals que interfereixen en l'alimentacid; els ingressos
insuficients per a comprar aliments; Paillament social; la polimedicacid; el canvi de pes
involuntari, i la pérdua d’independéncia per a anar a comprar, cuinar i menjar. Cada un dels
punts té assignada una puntuacié d’acord amb la presencia o abséncia de element. El valor
de la puntuaci6 es basa en les puntuacions originals de I'escala dels Estats Units (75), pero

amb modificacions determinades pel consell assessor de ’ANSI.

2.4.2.2. Malaysian Tool

A les zones rurals de Malaisia, és molt dificil prendre les mesures antropomeétriques i, a
més, sén molt costoses. Es per aixo que es va desenvolupar un instrument de deteccid
rapida per a identificar les persones grans en alt risc de desnutricié i/o consum d’una dieta

inadequada (199).
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L’eina consta de preguntes basiques sobre factors de salut i socials, un sistema de
puntuacié rapid i instruccions senzilles a seguir per a la gent gran amb vulnerabilitat
nutricional. Ara bé, cal tenir en compte que algunes de les variables emprades en 'eina
poden ser especifiques culturalment i, per tant, pot ser necessari modificar-les 1 adaptar-les

a I’hora d’utilitzar-les en altres poblacions.

2.4.2.3. MNA-SF

A Europa, Guigoz i col 1. (200) van desenvolupar i validar '/MNA. Es I"anic instrument
d’avaluaci6 de la desnutricié desenvolupat especificament per a les persones d’edat
avancada (102), i aixi ho recomana PESPEN. S’ha traduit a diversos idiomes i ha estat
validat en nombrosos estudis a tot el mén (169), la qual cosa ha demostrat que té una gran
acceptacié entre la comunitat cientifica de tot el moén, perque és senzill d’aplicar, no
requereix examens de laboratori i, tot i aixo, té una bona correlaci6 amb marcadors
bioquimics de desnutricié i, sobretot, perqué es necessita poc temps per a realitzar-lo.
Gracies a aquesta gran acceptacio es va decidir desenvolupar-ne una forma breu, ’TMNA-SF
(201), que consta de sis preguntes en lloc de divuit, i que els cataloga en estat nutricional
normal o en risc de desnutrici6é. Recentment, M. J. Kaiser 1 col 1. (202) han presentat una
nova versié de 'MNA-SF, en que la CP pot ser utilitzada com a alternativa valida de 'IMC
(quan aquest no es pot aconseguir), i en que la puntuacié final de l'escala es classifica en

estat nutricional normal, risc de desnutricié o desnutricié.

2.4.2.4. MUST

El MUST és un metode de cribratge desenvolupat pel Malnutrition Advisory Group de
la British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (203), amb I'objectiu de detectar
la desnutricié6 mitjangant I’associaci6 entre el deteriorament de la situacié nutricional 1 la
disminuci6 de la funcié. Va ser desenvolupat principalment per al seu s en la comunitat en
que la confusié dels efectes de desnutricié soén relativament rars, 1 aixi ho recomana
IESPEN (204).

El test esta compost per tres items (205): IMC, perdua de pes no intencionada entre tres
1 sis mesos 1 presencia d’una malaltia aguda que s’espera que produeixi una disminucid
significativa de la ingesta d’aliments durant més de cinc dies. Aquests tres items reflecteixen
el pacient en el passat (Ia perdua de pes), en el present (IMC actual) 1 en el futur (efecte de

la malaltia).
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2.4.2.5. DETERMINE

Als Estats Units, PAmerican Academy of Family Physicians i ’American Dietetic
Association van desenvolupar conjuntament la Nutritional Screening Initiative (NSI) (75),
que incorpora el cribratge i la valoracié nutricional. El primer és un questionari
d’autoavaluaci6é, “Coneix la seva salut nutricional” (DETERMINE Your Nutritional
Health Checklist), el qual informa de si existeix risc nutricional. Pot ser omplert pel mateix
pacient 1 és emprat de manera generalitzada pels equips d’atencié primaria als Estats Units
(2006). Consta de deu preguntes referides a la quantitat 1 el tipus d’ingesta, a les limitacions
per a la compra o per preparar-la, 1 inclou el consum de medicaments i 'augment o pérdua
involuntaria de pes en el temps. La puntuacié6 obtinguda permet quantificar el risc
nutricional i, d’acord amb aquest, s’estableix un pla de revaloracié. Quan els resultats del
questionari indiquen un risc nutricional alt, es proposa un estudi nutricional més profund,
mitjancant Paplicacié del nivell I, per seleccionar els qui necessiten atencié nutricional, que
avalua quatre seccions (el pes corporal, els habits alimentaris, les condicions de vida i I'estat
funcional) i que és necessari repetir-lo una vegada 'any o abans si ha succeit algun succés
que pugui influir a ’estat nutricional, 1 el nivell II, que hi afegeix les dades cliniques, I’estat
de la pell, les dades de laboratori i I'avaluacié del deteriorament cognitiu 1 la depressio.
Aquests dos nivells tenen com a objectiu I'estimacié de la magnitud de la desnutricié i un
apropament a les seves causes.

L’escala ha estat utilitzada en diferents entorns i ha estat validada en persones grans que

viuen en la comunitat (207).

2.4.2.6. SCREEN |

I’SCREEN I és una eina de deteccié de risc nutricional mitjangant ’avaluacié de quatre
factors: la ingesta d’aliments, I’adaptacio, lestat fisiologic 1 el funcional (208). Va ser
desenvolupada per a la vigilancia epidemiologica de l'estat nutricional de la gent gran
comunitaria mitjangant 'autoavaluacié o per via telefonica. El qiiestionari consta de dues
preguntes (amb un total de quinze {tems) amb puntuacions que van de 0 a 60; les
puntuacions més altes indiquen menys risc nutricional. Els factors de risc inclosos en
aquesta escala son: els canvis de pes (perdua o guany, i la quantitat); la freqiiencia de la
ingesta 1 la restriccié d’aliments; la ingesta de fruites 1 verdures, carn i altres alternatives; els

productes lactics; els liquids; les dificultats de deglucid; la masticacid; la preparacié dels
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apats; anar a comprar; menjar sol; la falta de gana; I"ds de suplements, 1 la percepcié d’una

adequada situacié economica per a la compra d’aliments.

2.4.2.7. SCREEN Il

Després de diverses investigacions (93, 209) i de I'aplicacié practica posterior, es va fer
evident que F'SCREEN I podia ser millorat. A partir d’aqui, es van plantejar modificacions i
va sorgir 'SCREEN 1II (210), que consta de catorze preguntes (amb un total de disset
items). Les modificacions que es van dur a terme en relacié amb la versié anterior van ser la
inclusié de preguntes addicionals relacionades amb el pes i la preparacié del menjar i la

retirada de la pregunta referent a la dificultat economica per a comprar aliments.

2.4.2.8. SNAQO

El 2001, la Dutch Dietetic Association va realitzar un estudi que feia palés que la
desnutricié hospitalaria sovint resta sense identificar, ja que només el 50% dels pacients
desnodrits eren reconeguts per personal d’infermeria 1 medic (211). Davant d’aquesta
problematica, aquest equip va desenvolupar un breu questionari, de tan sols tres preguntes,
per poder ser incorporat en les valoracions de I'ingrés hospitalari (212).

Ha demostrat ser efica¢c com a eina de deteccié de la desnutrici6 1 va acompanyada d’un

pla de tractament. El 2008 va ser validada per ser emprada en poblacié comunitaria (213).

2.4.2.9. SNAQ

El 1998 es va crear un consell d’estratégies nutricionals en Pambit de la llarga estada,
format per geriatres, professionals d’infermeria, dietistes i farmaceutics, amb l'objectiu
d’examinar les principals qiestions que envolten el diagnostic, la prevencio i el tractament
de la desnutrici6 en la gent gran i identificar les recomanacions basades en I'evidéncia per a
la gesti6 de la desnutricié en aquest nivell assistencial.

Membres d’aquest grup havien desenvolupat PAHSP (The Appetite, Hunger and
Sensory Perception Questionnaire) (214), el qual es correlacionava amb 'MNA 1 el pes de
les persones grans sanes holandeses, malgrat que era ineficag per a I'Gs clinic a causa de la
seva longitud i complexitat.

Utlitzant la tecnica Delphi, aquest grup de treball va desenvolupar un qiiestionari de

vuit items (el CNAQ: Council of Nutrition Appetite Questionnaire) i, derivat d’aquest, una
pp > quest,
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versié abreviada, de quatre items ('SNAQ), els quals van ser avaluats mitjancant PAHSP
(215).

Van acabar concloent que 'SNAQ era I'eina més eficient, perque era més breu que el
CNAQ 1 mantenia la mateixa fiabilitat. Consta només de quatre items i les respostes son
avaluades mitjancant una escala tipus Likert, en qué una puntuacié < 14 indica un risc

important de perdua de pes, d’almenys un 5%, en sis mesos.

2.4.2.10. South African Tool

Tot 1 haver-se demostrat que hi ha eines apropiades per a la identificacié de la gent gran
africana que esta desnodrida o en risc d’estar-ne (71), hi ha una série de peculiaritats que en
fan dificil 'avaluacié.

En el sector de la salut publica del sud d’Africa no hi ha serveis especialitzats de
geriatria; a més, en latencidé primaria tenen molt poc temps per a la relacié cuidador—
pacient: fins i tot deu minuts es considera una visita massa llarga. L.a complexitat de TMNA
en fa dificil I'ds generalitzat per part dels professionals de la salut africans, tant per
Iespecialitzada capacitacié que es requereix com per 'equipament necessari, en particular,
per les mesures antropometriques.

La seva versi6 abreujada, TMNA-SF, va demostrar que en una mostra de 220 persones
grans sud-africanes era capa¢ d’identificar totes les persones classificades com a
desnodrides en P'MNA complet, pero el 46% dels subjectes classificats en risc nutricional
s’havien perdut en TMNA-SF (71).

Tenint en compte que les poblacions d’edat avancada dels diferents paisos sén
heterogenies en termes d’antropometria 1 caracteristiques nutricionals, fet que limita la
generalitzacié de les eines validades en altres paisos, Charlton va desenvolupar una eina de
cribratge nutricional especifica per a poblacié africana (216). Consta de deu items i
classifica els individus, segons el sexe, en desnoderits, en risc de desnutricié 1 ben nodrits.

A continuacié es mostra una taula resum amb les caracteristiques de cada una de les

escales de cribratge nutricional descrites (taula 5).
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Tanla 3. Eines de cribratoe nutricional per a [a pent pran de Js comuaitat

, Nim, o Sensibalitat (*2) /
Eina . ltems (Nom, ftems) Categories deisc  Pla de tractament - ( 3
d'ftems Espectficitat (*t)

M antropometriges  Caamis de pes (1]

Freqtiencas de laingesta (1
Tngosta aliments  Ingesta de components espectcs (2

Ingesta de bouids 1)

.+ Rag 029

Factors que afecten 4

n et ooty (1 (3 Rise baix -~ R-4174-079
0 OANSIA® 0 o g Dificultats de masticacio 1 dephocto 1) e R Jea
U AN L hoaddons TR - ; )
Acces alschiments  Acces aliments : preparacid memars () 2 Rucal
o Demddmlinl
Condicio dlinica e
Polifarmac (1
Memarsol (1)
Estlls dzvida .
Ingesta dsleohol (]
M. antropometugues  Camvas e pes (1)
T Puntacio A
i requencia de [ungesta 1) i
Lngests dalments 1 ! . ¥ i (dzsautoicio):
‘ noneEn o | y
npesta e components especfios (] 5y 020
.................................................................................. desnticio.
1 Mala}:smﬂ Factors queafectena  Gama (1) . o epesfi 99019
Todl 19 lingesta dalments  Dificltas de masticacio i depfucio (1) Puataco B et
........................................................................................ insdequada):
7 hltrise de

Accesalsaliments  Sutuacio econormica (1), transport (1) e
. consuir ung dieta

Condioochmes  Presencts de malalsa 3 inadequa

Estls dz vida Tabaguisme ([

. Cams de pes (1
M. antropometriques

INC/CP1)
i SRS {3 esatotedon] 08/%4 01
—_ Factors queafeerena  Gana, problemes digestmsi cifinlrats  porqul Continva aztb ung A
g ;"3_01-] 6 loimgestadiliments  demastiG i deghocid (1) 11, mede losacio completa 100/% (71
o dcfnuuicid‘ ) AR 98018
(-7: destotricio o

Presencra de malela (1)

Condicio cliniea e
Problemes nevcopsicologacs (1)

Marc teoric | 39



Contiracio: Taula 3, Eines de cubratge mmtucional per a b et gran de a comuntat

: Nim _ Sensibilitat (1) /
Eina . Ltems (Nom. fiems) Categories derise  Pla de tractament s ( D)
d'ftems Especificitat (')
[ . E()
M. antropometriques : - atenctd clinic
| POMELL Carisegs bichic {k altenuo clinica de
AIL ST y AR A ‘ o [UT]JH ; 4
I 3 | nsc ity No especificat
203) I i 1: observar
{010 clin esenes i 1) L Isealr
Condicio diniea Presencia de mellta (1 [ it
M. antropometques  Canws de pes (1)
- Freqiencan de la npesta (1)
Ingesta daliments (S 0-2: revalorar-ho
Ingesta de components espeatfcs (1) ,
o cap de s mesos
.............................................................................................. ) \ b )
Factors queafecten. PP 1 - o WG S i3 (7)
i : i Dificltts de nustiaco i degfuco () tsc o g ol e )
o lesta d aiments tiodeat - - o
M NSIf“Jj R e e ok HR ].'J—Bfﬂ—f)ﬂrbg)
it ‘
Accks s i Accks ahiments{ oreparactt mediars (7 i estils de vida
Accesalsshiments  Aoces aliments 1 preparacio mergars () el ‘ 00 00
6o+ pardar anb ' -
Condidt i Priééﬂdfl df.‘ f“ﬂ:%]ﬂ]ﬁﬂ ) professionals de
Pelumedicaco (1) salut
5w g Memarsol (1
Estils de vada L
Ingesta daleobol 1)
M. antropometriques  Cas de pes (1)
Freqiencia de Ja ngesta (1
‘ Tngesta d components especifics (3
Ingesta 'aliments : ; P i HERY
Tngesta de bquuds (1
Us de substitutus / suplemeats 1)
SCREEN .. e N S Ly s s
[ 18 5 ; : Evitar  foritar lments (1) No espeafieat No espeatiat 81-94 / 3233 (173)
) actors que afecten \ '

Ly ingesta doliments

Acess als aliments

Estils de vida

(ana ]

Dificultats de masticacio  degfucio ()

|
!

Aceés aliments 1 preparacio metjars (1)

Sitwaco economcs (1

f
\

Menvarsol (1}

Marc teoric | 40



Continuaca: Taula 3. Eines de cubratpe notricion per a » pent pran de l comuuntat
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Els factors de risc utilitzats

Com es pot observar en la taula anterior, les arees que analitzen les diferents eines per
detectar risc de desnutricié varien en nombre i tipus. Totes elles contenen coneguts factors
de risc indicadors de desnutricio.

Les mesures antropometriques han estat una caracteristica principal en la majoria d’eines
analitzades. Els canvis de pes son el parametre més emprat per la majoria d’elles [1-8];
d’altres també se centren en P'IMC [3—4], i d’altres usen algun altre parametre, com és la CB
[10] o del panxell [3]. En molts casos, aquests parametres es realitzen directament
mitjancant tecniques per reduir 'error de mesura pero, en ocasions, les dades sén
autoavaluades, com és el cas dels canvis de pes, la qual cosa podria introduir possibilitats
d’error. Per tant, no serien tan acurades (219). Diversos estudis questionen 1"as de 'IMC
com a predictor de risc de morbiditat 1 mortalitat en persones d’edat avancada (220, 221).
Les limitacions de 'IMC inclouen l'error en la mesura del pes i I'alcada, i els efectes de la
postura (p. ex., la cifosi), que séon importants de tenir en compte en la poblacié de gent gran
(221). No obstant aixo, Miller i col 1. (222) han proporcionat evidéncia per a I'as de 'IMC
com un indicador senzill i rapid de I’estat nutricional, i n’han destacat la capacitat predictiva
de fractura per fragilitat i de mortalitat per qualsevol causa.

Molts dels altres factors de risc, com la ingesta d’aliments [1-2, 5-10], els factors que
afecten la ingesta [1-3, 5-9], accés als aliments [1-3, 5-7, 10] i els estils de vida [1-2, 5-7],
so6n mesures subjectives que depenen dels individus avaluats, la qual cosa pot limitar-ne la
precisié dels resultats (203). A més, aquests parametres, com la ingesta d’aliments, so6n
sovint variables i poden no reflectir els patrons reals o habits alimentaris (203). Per tant,
encara que hi hagi proves que suggereixin que aquests factors de risc nutricional estan
associats amb la desnutricid, és important tenir-ne en compte les limitacions.

I, finalment, també sén analitzades les condicions cliniques especifiques, com ara la
presencia d’una malaltia que provoqui canvis en la ingesta [1-5, 10], la polimedicaci6 [1, 5],

els problemes neuropsicologics [3] i 'autopercepcié de Pestat de salut [10].
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2.5. Validacié de les eines de cribratge

Per utilitzar amb garantia una eina o instrument de mesura cal comprovar que amida
adequadament i de manera constant en les mateixes circumstancies, que és sensible als
canvis de la situacié clinica, que a la practica no presenta dificultats d’aplicacid, etc. Tota
aquesta comprovaci6 de les caracteristiques és el que s’anomena procés de validacio.

La validaci6 d’un instrument ¢és, doncs, un procés continu i dinamic, que va adquirint
més consistencia com més propietats psicometriques s’hagin mesurat en diferents cultures,

diferents poblacions i subjectes.

2.5.1. Caracteristiques psicométriques d’un instrum ent

Avaluar les propietats psicometriques d’un instrument és un criteri essencial per a
determinar-ne la qualitat de la mesura. Les dues caracteristiques meétriques essencials per a
valorar la precisié d’un instrument son la fiabilitat 1 la validesa.

La fiabilitat fa referéncia al fet de mesurar una variable de manera constant, i la validesa
al fet que l'instrument mesura el que vol mesurar. Atés que es parla d’escales de mesura que
permetin tenir una puntuacié d’un aspecte de la salut i poder comparar la de diferents
individus o la del mateix individu en diferents moments, s’ha d’assegurar que l'instrument
de mesura sigui fiable 1 valid. Pero no tot instrument que sigui fiable és valid. Un
instrument pot ser fiable perque mesura una variable de manera constant, pero invalid si no
mesura el fenomen que vol mesurar (223).

El primer pas de la validacié d’un instrument sera caracteritzar la mostra mitjang¢ant una
analisi descriptiva. Es tindran en compte les variables contextuals que puguin ser rellevants
segons l'objectiu de P'estudi. S’hauran de cercar diferéncies significatives entre aquestes
variables per obtenir una descripcié correcta de la poblacié d’estudi (224) 1, seguidament,
s’avaluaran les caracteristiques psicometriques de I'instrument.

En la taula 6, s’hi presenten les diferents propietats psicometriques que es poden

mesurar d’un instrument (225).
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Tanla . Caracteristiques psicometriques ' instrument

CARACTERISTIQUES PSICOMETRIQUES DESCRIPCIO
Alfa de Cronbach Mesura el grau de correlaciointerna entee els ftems,
Meitat 1 meitat Compara les correlacions entre les dues mutats d'un mstrument,

Conssstenciamterna

FIABILITAT - : : i
. Mesura la constancia de les respostes obtingudes en sepetides ocasions amb
Estabilitat Testretest : ;
els materxos subjectes.
Equivalencaa Determura s consistencia d¢ les puatuacions dels instruments
Harmonia entee Mesura ¢l grau de concordanca entee observadors que mestren ¢f mateix
observadoss fenomen.
Metode Delphy Metode per a obtenr Fopinu0 d'un grup d'experts,
Model destimacio de magmrd  Determuna la intensitat percebuda d'ua estimul fsic 0 socual,
‘ Explora & [instrument mesurz el concepte que vol mesurar amb opimo
. ‘ Model de Fehring , ,
Validesa de contigut d'un grup d'esperts
Metodologa Mesura a validesa de contineur smb un erup d'experts.
81 o gLlLpotip
- Deterrmin el prau en que wna mesura sembla que s valida des del puat de
Vilidesa aparent ‘ i
vista del participant,
VALIDESA - y ‘
Vahidesa concurrent o Mesura el grau de correhicio entre dues mesures del mateis concepte, en ¢l
concomitant naterx temps 1 en els mateanos subjectes,
Valdesa de coter Mesuea el grau de correlacio entre la mesura d'on concepte i vaa mesuea
Vilidesa predictiva posterior del maters concepte, Mesura com un imstrument prediu vna
aralnacio,
il et Reduerx un nombre: de vanables 2 factors de vanables per distingir les
Analsi factoria o , ‘ , ,
R P dimensions subjacents que establervenles selacions entee tems,
Validesa convergent-discrimunant - Mestua de diverses vaiables amb diferents metodes de mestsa.
Pescentatoe de sespostes
FACTIBILITAT Temps de complementacio Mesura s el gfiestionass s assequble pervalitzardo en el camp en qué es ol
Percepeio dels pacients empIaL
nrofessionals

Marc teoric | 44



2.5.1.1. La fiabilitat

La fiabilitat és la propietat que designa la constancia i la precisié dels resultats que obté
un instrument en aplicar-lo en diferents ocasions, i avalua el grau de consistencia en que un
instrument mesura el que ha mesurar (223, 226). Un instrument és fiable quan és capag
d’oferir repetits resultats veragos i constants en condicions similars de mesura.

Aquest parametre s’amida en graus 1 s’expressa en forma de coeficient de correlacid, que
varia de 0, que significa abséncia de correlacid, a 1, que seria una correlacié perfecta (223).
Cap instrument no presenta el grau de correlacié maxim en les diferents situacions; per aixo
¢és necessari determinar-ne el grau de correlacié acceptable. Segons alguns autors (226, 227),
el marge acceptable per als coeficients de fiabilitat se situa entre 0,7 1 0,9. Un coeficient de
tiabilitat alt és clarament desitjable quan les diferéncies entre els subjectes son legitimes 1
esperades. Cal no oblidar que una fiabilitat alta no és sinonim de qualitat, perque pot faltar
el que és més important, la validesa.

La fiabilitat pot estimar-se mitjan¢ant diversos metodes: la consisténcia interna,
estabilitat, 'equivaléncia i ’harmonia entre observadors. El metode utilitzat dependra de la

naturalesa de I'instrument (223, 220).

2.5.1.2. La validesa

Des d’'un punt de vista general, la validesa fa referéncia al grau en que els indicadors
d’un instrument mesuren el que haurien de mesurar (223, 226); és a dir, és un criteri de
qualitat relacionat amb I’adequacié de les puntuacions del test per a I'objectiu que va
suscitar-ne el disseny.

Per tant, la validesa és una peca clau tant per al disseny d’un questionari com per a la
comprovacio de la utilitat de la mesura realitzada. Pot estimar-se de diferents maneres, com
son la validesa de contingut, la validesa de criteri 1 la validesa de constructe (220), 1
cadascuna d’elles proporciona evidencies per a la validacié global de l'instrument.

La validesa de contingut avalua de manera qualitativa si el questionari inclou totes les
dimensions del fenomen que es vol mesurar, perque es considera que un instrument és
valid en el contingut si preveu tots els aspectes relacionats amb el concepte que es mesura
(228). Per avaluar-ho, cal sotmetre el qiiestionari a la valoracié d’investigadors i experts, que
n’han de jutjar la capacitat per avaluar totes les dimensions que es desitgen mesurar. Els

metodes utilitzats per mesurar aquesta validesa son: el metode Delphi, el model d’estimacio
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de magnitud, el model Fehring i la metodologia Q. La validesa de contingut és un metode
rellevant, sobretot quan es dissenya un instrument; no ho és tant quan Iinstrument ja ha
estat validat anteriorment i utilitzat en diferents ambits (229).

La validesa de criteri fa referéncia al grau de correlacié entre un instrument i una altra
mesura de la variable d’estudi que serveixi de criteri o de referéncia (223, 226). Quan hi ha
una mesura de criteri acceptada per investigadors del camp, se 'anomena estandard o regla
d’or, 1 els nous instruments que mesurin el mateix concepte cal comparar-los-hi (230). No
obstant aix0, no sempre hi ha indicadors de referencia disponibles, per la qual cosa, moltes
vegades, a la practica es recorre a utilitzar instruments o parametres que han tingut el
suport d’altres estudis o investigacions i que ofereixen garanties de mesurar el que es desitja

(231). Hi ha dues formes de validesa de critert:

* La validesa concurrent, que mesura el grau de correlacié entre dues mesures del
mateix concepte, en el mateix temps i en els mateixos subjectes (226). Pot
mesurar la correlacié amb l'instrument en global o de cada item. També s’utilitza

. . . , . . .
per a seleccionar els millors {tems dun instrument i realitzar-ne les

modificacions pertinents (232).

*  La validesa predictiva, que mesura el grau de correlacié entre un instrument i una
mesura posterior del mateix concepte o d’un altre que hi esta estretament
relacionat, la qual cosa permetra amidar de quina manera un instrument prediu
una evolucié o un estat posterior (223).

Per a mesurar la validesa de criteri dependra del tipus de variables utilitzades. En les
variables quantitatives s’utilitzen els coeficients de correlacié de Pearson, i en les variables
qualitatives, el calcul de la sensibilitat—especificitat 1 els valors predictius (aquests dltims es
veuran desenvolupats en I'apartat 2.5.1.3) (233).

La validesa de constructe avalua el grau en que l'instrument reflecteix la teoria o la
conceptualitzaci6 teorica del fenomen o concepte que es mesura (223, 226). Garanteix que
les mesures que resulten de lesrespostes del qlestionari puguin ser considerades i
utilitzades com a mesura del fenomen que es vol mesurar. Es tracta d’un procés continu
que contribueix a entendre millor el constructe de linstrument i a realitzar noves
prediccions (232). Aquest tipus de validesa s’explora, especialment, quan el disseny de
I'instrument s’ha basat en una teoria. Pot ser calculada per diversos metodes, pero els

més frequents son P'analisi factorial i els estudis de validesa convergent—discriminant (224).
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2.5.1.3. La sensibilitat, I'especificitat i els valors predictius

Sempre que una questié clinica i el resultat de la prova diagnostica encaminada a
resoldre-la es puguin plantejar en termes de dicotomia (presencia o abséncia de malaltia,
positiu o negatiu), I'exactitud de la prova pot definir-se en funcié de la sensibilitat i
especificitat diagnostiques. No obstant aixo, amb molta freqiiéncia els resultats de les
proves diagnostiques estan distribuits en una escala continua, per la qual cosa es fa
necessari seleccionar un punt de tall o un valor limit adequat que permeti resumir aquests
resultats en dues categories: positiu 1 negatiu.

La sensibilitat d’'una prova diagnostica és la probabilitat d’obtenir un resultat positiu
quan Pindividu té la malaltia. Es a dir, és la capacitat del test per a detectar la malaltia quan
aquesta hi és present (234).

L’especificitat, en canvi, és la probabilitat de classificar correctament un individu sa, és a
dir, la probabilitat que per a un subjecte sa s’obtingui un resultat negatiu. Per tant,
Iespecificitat és la capacitat del test per a descartar la malaltia quan aquesta no hi és present
(234).

La sensibilitat s’obté del subgrup de malalts, 1 'especificitat, del de sans, per la qual cosa
ambdos valors son independents de la prevalenca de la mostra estudiada.

Les proves diagnostiques no tenen un sol parell sensibilitat/especificitat, siné molts, un
per a cada nivell de decisié6 o punt de tall que s’adopti. La corba ROC proporciona una
visio d’aquest espectre completa. Per aixo, és una eina fonamental en Iavaluacié i

comparacié de proves diagnostiques (235) (figura 1).

Figura 1. Corba ROC
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Els conceptes de sensibilitat i especificitat permeten, per tant, valorar la validesa d’una
prova diagnostica. Tanmateix, manquen d’utilitat en la practica clinica. Tant la sensibilitat
com lespecificitat proporcionen informacié sobre la probabilitat d’obtenir un resultat
concret (positiu o negatiu) en funcié de la veritable condici6 del malalt respecte a la
malaltia. Tanmateix, quan a un pacient se li fa alguna prova, no es té informacio, a priori,
sobre el seu veritable diagnostic, i més aviat la pregunta es planteja en sentit contrari:
davant un resultat positiu (negatiu) a la prova, quina és la probabilitat que el pacient estigui
realment malalt (sa)? Aixi doncs, resulta obvi que fins ara només s’ha abordat el problema

en una direccio 1 son els valors predictius els qui completaran aquesta informacié (236):

* El valor predictiu positiu (VPP): és la probabilitat de patir la malaltia si s’obté un

resultat positiu en el test.

* El valor predictiu negatiu (VPN): és la probabilitat que un subjecte amb un resultat
negatiu en la prova estigui realment sa.

Els valors predictius d’una prova, tot i ser de gran utilitat a ’hora de prendre decisions
cliniques i transmetre als pacients informacié sobre el seu diagnostic, presenten una
limitacié: depenen en gran mesura de la frequencia de la malaltia a diagnosticar en la
poblacié objecte d’estudi. Si s’estudia una malaltia que tingui una prevalenga baixa, fins 1 tot
en el cas que es faci amb una prova molt especifica, donara lloc a molts falsos positius, ates
I'elevat nombre d’individus sans dins del col lectiu. Si la prevalencga és alta es pot esperar un
nombre més elevat de resultats falsament negatius. Per tant, com més petita sigui la
prevalenca de la malaltia més baix sera el VPP 1 més alt el VPN, i succeira el contrari si la
prevalenca és elevada.

Amb relacié al problema de la desnutrici6, la prevalenca varia considerablement: és en
general alta en els hospitals, residéncies i en subjectes amb condicions de risc, 1 baixa en
I'atencié primaria. Per tant, en I'aplicacié d’eines per a la deteccié de la desnutricié és molt
important tenir en compte el context que s’esta avaluant (5). La figura 2 mostra els factors
relacionats amb la prevalenga de desnutricié que cal tenir en compte en la realitzacié del

cribratge nutricional (5).
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Figura 2. Factors que poden influir en la necessitat del cribratge d’acord amb la prevalenca de desnutricié

Cribratge
No No
necessari*  Necessitat creixent La necessitat varia Necessitat creixent  pecegsari®*
segons
Condicié
Escenari
Edat

Resposta al tractament
Sensibilitat/Especificitat
Qiiestions economiques
Altres metodes
d’identificacio
Valors de la societat

\’

Cribratge

\’

Accions preventives o
terapéutiques o escollir
P’accio

0% Baix I Alt 100%

Prevalenga de la condicid

* Excepte per a mesures de referéncia en situacions que es puguin desenvolupar
** Excepte per avaluar la severitat de la condicié

FONT: M. Elia. To screen or not to screen for adult malnutrition?

En definitiva, la sensibilitat, Pespecificitat 1 els valors predictius sén els criteris
tradicionalment utilitzats per valorar la capacitat predictiva d’un test (228, 237). No obstant
aix0, no s’ha d’oblidar que hi ha determinats aspectes en el disseny d’aquest tipus
d’investigacions que poden afectar la precisio i la validesa de les estimacions realitzades. La
poblacié d’estudi, I'estratégia de mostreig, la seleccié del criteri de referéncia i la forma
d’aplicacié de les proves diagnostiques seran alguns dels elements a tenir en compte per
evitar la presencia de biaixos (228, 238, 239).

Tanmateix, moltes eines de cribratge nutricional s’han desenvolupat sense criteris
metodologics clars i amb una inadequada valoracié de la seva efectivitat. Pocs estudis
demostren que els pacients identificats amb aquests metodes sén realment els qui podrien

beneficiar-se del tractament nutricional (240).
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2.5.1.4. La factibilitat

La factibilitat mesura si I’eina és assequible per emprar-la en el camp en que es vol
utilitzar. Els aspectes que habitualment s’avaluen son: el temps que es requereix per omplir
'eina, la senzillesa 1 Pamenitat del format, la brevetat i claredat de les preguntes, aixi com
del registre i la codificaci6 i la interpretacié dels resultats (228, 232). Aquesta caracteristica
cal mesurar-la en diferents poblacions per coneixer si 'instrument és adequat en subjectes
en diferents situacions (232). S’obté mitjancant el calcul del percentatge de respostes no
contestades 1 el temps requerit per omplir-lo. La factibilitat també es pot mesurar avaluant
la percepci6 del pacient respecte a la facilitat d’usar el qiiestionari, aixi com la percepcié del

professional respecte a la utilitat en la practica clinica.

2.5.2. Comparacio de les eines de cribratge nutrici onal quant a la

validacio

La gran quantitat d’escales nutricionals disponibles fa dificil seleccionar la que és més
adequada. Aixo significa que han de ser avaluades acuradament per elegir-ne les qui siguin
més fiables 1 valides. Desafortunadament, moltes de les eines que estan disponibles
actualment no semblen complir aquests critetis.

A continuacié, i partint de les deu eines seleccionades en la revisio sistematica realitzada
per Phillips i col1. (197) i la gran varietat de metodes per a comprovar-ne la fiabilitat,
validesa 1 acceptabilitat, es dura a terme una analisi avaluadora. Algunes d’elles tenen un

nombre limitat d’aquests parametres; en canvi, d’altres han estat provades ampliament.

La fiabilitat

Keller i col 1. (175, 210) van avaluar-la mitjancant el test-retest 1 van obtenir un r = 0,68
en 'SCREEN 1, 1 un coeficient de correlacié intraclasse (CCI) = 0,83 en P'SCREEN 1I. La
consisténcia interna mitjancant els coeficients d’alfa també va ser calculada en P'MNA-SF
(201) 1 en 'SNAQ (215), en que van assolir valors d’alfa de 0,83 i 0,51, respectivament.
L’harmonia entre observadors va ser mesurada per Keller i col 1. (210) (SCREEN 1I) i
Kruizenga i col 1. (212) (SNAQ ©); totes dues eines van obtenir una alta correlacié (CCI =
0,83 1 0,69-0,90, respectivament). E1 MUST també va tenir una alta harmonia entre

observadors, amb uns valors de kappa que es van situar entre 0,80 1 1,00, la qual cosa indica
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un acord excel lent més enlla de latzar (203). En leina de Sud-africa van avaluar la
correlacié entre enunciats, 1 la van considerar adequada (r = 0,737) (216). Després de
valorar aquests resultats, Phillips i col 1. (197) apunten que PTSCREEN II i 'TMNA-SF tenen

el nivell més alt de fiabilitat.

La sensibilitat i ’especificitat

Aquestes dues mesures apareixen en molts dels estudis. La sensibilitat de les eines
oscil 1a des d’un 14% en el DETERMINE (217) fins a un 98% en 'MNA-SF (201), i
I'especificitat ho fa entre un 11% per al DETERMINE (71) i un 98% per PSNAQ (213).
No obstant aixo, només set d’aquests estudis van realitzar les corbes ROC (175, 201, 210,
212, 213, 215, 241), que proporcionen una comprensié de leficiencia global d’una eina.
L’area de sota la corba es pot utilitzar per determinar la probabilitat de classificar
correctament un parell d’individus, sa 1 malalt, seleccionats a I'atzar. Tots els estudis que
van utilitzar les corbes ROC van informar del resultat de I'area sota la corba, a excepcio de
Kuzuya i col 1. (241), que deixen que el lector jutgi visualment Peficiencia de Peina. Els
valors varien del 78% en 'SCREEN (175) al 96% en el cas de PTMNA-SF (201). Tenint en
compte les consideracions anteriors, i amb una sensibilitat del 98% i una especificitat del

94%, PTMNA-SF sembla tenir la millor validesa de criteri (197).

La validesa predictiva

Keller i Ostbye (242), Brunt i col 1. (243), Sahyoun i col 1. (244) i Yap i col 1. (70) també
van avaluar la validesa predictiva d’algunes eines, la qual mesura el grau en que I'eina prediu
un resultat futur. Aquests resultats inclouen I’associaci6é de risc nutricional i mortalitat per
qualsevol causa, hospitalitzaci6 i la dependencia funcional. Si bé aquesta és una mesura
important a tenir en compte, i els resultats registrats en aquests estudis van ser significatius,
només és util quan s’utilitza una eina que préviament ha demostrat la seva validesa

concurrent.

L’aplicacié en altres poblacions

La capacitat de ’eina per predir risc nutricional en una poblacié diferent de la qual es va
desenvolupar va ser avaluada per Rubenstein i col 1. (201) 1 Neelemaat i col 1. (213). Els
resultats obtinguts van ser d’alta sensibilitat i especificitat per a TMNA-SF (97,9% 1 100%

respectivament, n = 330), en comparacié amb 53-67% 1 el 97-98% (n = 705) per a
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IP'SNAQ®. Aixo indica que 'MNA-SF és el que es pot implementar amb més eficacia entre
diferents poblacions (197).

La factibilitat

El MUST és I'anica eina que ha explorat especificament 'acceptabilitat o facilitat d’as.
Mentre que Stratton i col 1. (64) informen que leina és “facil” d’usar, Elia (203) va trobar
que la facilitat d’as oscil 1a des de “molt facil” fins a “dificil”. Altres autors han inclos en la

seva discussi6 la facilitat d’as de I'eina, pero sense ser mesurada especificament (197).

El tractament / pla d’acci6

La major part de les eines (SCREEN I, SCREEN II, SNAQ, MUST i les eines de
Malaisia i del Sud-africa no descriuen especificament un pla d’accié. D’altres, en canvi, en
funcié de la puntuacié obtinguda, inclouen una avaluacié nutricional addicional (MNA-SF),
o hi consta una intervencié i tractament per part d’un dietista (SNAQ ©), i d’altres
encoratgen les persones a buscar ajuda professional (NSI i ANSI). Si bé és essencial que
Ieina descrigui un pla d’accié per garantir una intervencié apropiada, aquest pla ha de ser

realista i factible.

La valoraci6 global de les eines

Les eines amb proves de validesa i fiabilitat més extenses son 'MNA-SF, T'SCREEN 1I i
el MUST. Draltres, com ara PTSCREEN I i el DETERMINE, han estat objecte de moltes
proves, pero no gaudeixen d’una evidéncia concloent perque siguin eines valides i fiables
per usar-les en la poblacié no institucionalitzada. D’altra banda, algunes eines, com
IP'SNAQ®©, semblen ser valides i fiables, perd no han estat ampliament provades. Per tant,
tenint en compte les extenses proves i els valors de validesa i fiabilitat, 'TMNA-SF sembla
ser I’eina més apropiada per a avaluar el risc nutricional de la poblacié de gent gran
comunitaria (197).

La taula 7 presenta un resum i classificacié de cada una de les eines incloses en la revisi6

de Phillips i col 1. (197).

Marc teoric | 52



Taula 7. Avaluaci6 global de les eines de deteccié de nutricié per a I’as en gent gran de la comunitat

Validesa Fiabilitat . Valoracié
Evidencia  vglidesa  Pvidencia  Fiabiliae  Acceprabiliat =, 0 0)
proves de leina proves de l’eina
MNA-SF 4+ o+ ++ ++ 4+ Bona
SCREEN IT Tt T+ 4+ ++ ++ Bona
MUST +++ ++ ++ ++ ++ Bona
SCREEN I 4+ + ++ ++ + Correcta
NSI/DETERMINE N i + + Correcta
SNAQO ++ 4+ ++ ++ ++ Correcta
SNAQ + ++ + ++ ++ Correcta
Malaysian tool + 4+ + 4+ ++ Correcta
ANSI N N _ _ + Pobra
South African tool + + _ _ + Pobra
Alta: +++ Moderada: ++ Poca: + Nul 1a: —

Valoraci6 global (evidencia de les proves, validesa, fiabilitat i acceptabilitat):

Bona: valoracions entre altes i moderades.
Correcta: valoracions entre moderades i baixes.
Pobra: valoracions entre baixes o nul les.
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3. Justificacio

La desnutrici6 en la persona gran és una possibilitat que sovint s’oblida, i les
conseqiiencies, com peérdua de pes, alteracions funcionals o empitjorament de malalties,
s’atribueixen amb massa facilitat a 'envelliment (245).

Per aquest motiu, la primera actuacié necessaria és tenir-la en compte, per la qual cosa
se’n fa imprescindible la identificacié i el control de manera rutinaria en la gent gran de la
comunitat. No obstant aixo, pot arribar a ser una tasca dificil (24). Mentre que en els altres
nivells assistencials hi ha la consciencia que lavaluacié nutricional és util, manca
d’importancia en 'entorn comunitari com a part de I'atencié sanitaria preventiva (175),
malgrat que la revisio de la literatura indica que en 'ambit comunitari la importancia recau
en el risc de desnutricio.

Des de l'any 2003, el nostre equip de recerca de la Universitat de Lleida, Envelliment
Saludable, esta treballant en aspectes nutricionals de la gent gran. Amb lexperiencia
d’aquestes investigacions s’ha pogut observar que les escales de cribratge nutricional com a
eines preventives permeten coneixer-ne el risc, ajuden a la unificacié de criteris dels
professionals a ’hora d’atendre els pacients i, d’aquesta manera, es poden prestar serveis de
qualitat.

En aquest sentit, s’han desenvolupat moltes eines de cribratge nutricional per a usar-les
especificament en lentorn comunitari (175). Ara bé, moltes d’elles no s’han sotmes a
proves per demostrar-ne la capacitat per a identificar el risc nutricional, cosa que fa dificil
seleccionar una eina apropiada per utilitzar-la a la practica. Per tant, cal que compleixin els
criteris de fiabilitat i validesa abans d’usar-les en la practica clinica (194), tal com afirmen
Green 1 Watson (131). Tanmateix, i d’acord amb Lyne 1 Prowse (240), la validacié de les
eines nutricionals no és facil. No obstant aixo, en I'era de la practica basada en I'evidencia,
les eines per a la deteccié de la desnutricié han d’anar acompanyades de més qualitat de
fiabilitat 1 validesa.

A més, és important estudiar si aquestes eines sén capaces de predir els efectes adversos
de la desnutricié. Diversos estudis mostren que la desnutricié és un important predictor de
morbiditat i mortalitat, augmenta el risc de complicacions, condueix a una disminucié de
Pestat funcional, augmenta Destada hospitalaria, reingressos, institucionalitzacié i
disminueix la supervivencia (29, 33, 106—111). Aixi doncs, demostrar que aquestes escales

son capaces de predir aquests efectes seria de gran rellevancia, i més tenint en compte que
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hi ha molt pocs estudis longitudinals en la comunitat sobre els valors predictius d’aquestes
escales.

Actualment, els centres d’atencié primaria de I'Institut Catala de la Salut inclouen en els
seus programes informatics les escales MNA i DETERMINE, pero només s’utilitzen en els
individus inclosos en el Programa d’Atencié Domiciliaria (2) 1 quan hi ha sospita de
desnutricié. No obstant aix0, es comparteix la idea amb altres autors que el cribratge
nutricional ha de ser incorporat de manera rutinaria en els examens anuals de les persones
més grans de 75 anys, no només en I'ambit domiciliari, sind també als centres de salut
(247).

El fet que s’utilitzin aquestes dues escales fa que sorgeixen dues qiiestions importants.
La primera és: aquestes dues escales son les més indicades per al cribratge nutricional? Si
ens basem en la bibliografia consultada i en I'experi¢ncia investigadora previa en aquest
camp, es pot afirmar que, en aquest cas, 'MNA-SF és una eina més indicada que 'MNA.
Draltra banda, el DETERMINE és una escala molt utilitzada en altres paisos, pero poc
desenvolupada en el nostre entorn, la qual cosa fa que sigui necessaria la comprovacio6 de la
seva utilitat clinica. El segon plantejament és: existeixen altres eines de cribratge nutricional
per ser utilitzades en la gent gran en I'ambit comunitari? El MUST és una escala senzilla i
emprada i validada per a Ids en la comunitat, per la qual cosa també podria ser valida.

Definitivament, les escales de cribratge han de ser practiques, senzilles i fiables, 1 a la
vegada, han de detectar el nombre més elevat de pacients que veritablement estan en risc
de desnutricio, i ser capaces de predir-ne els efectes adversos. Si mitjangant aquest estudi
s’aconsegueix identificar una escala que cobreixi tots aquests requisits, podria ser utilitzada
pels professionals d’infermeria com un instrument de deteccié i seguiment de l'estat
nutricional de manera estandarditzada als centres estudiats. A més, ajudaria a la unificacié
de criteris d’aquests professionals a I’hora d’atendre els pacients. Per tot aixo, es van
estudiar tres escales de cribratge disponibles, TMNA-SF, el DETERMINE i el MUST,
totes elles desenvolupades per al cribratge nutricional de la gent gran en 'ambit comunitari.

Per tant, aquests van ser tots els motius que van conduir a dur a terme la present
investigacio, que permetria escollir Pescala que s’adaptés millor a la valoraci6 dels individus
de 75 anys o més de la poblaci6 de Lleida, la qual cosa produiria un elevat impacte en Iestat

nutricional i, per tant, en la salut de la gent gran de Lleida.
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4. Objectius

Atesa la importancia de detectar el risc de desnutricié en la poblacié de gent gran de la

comunitat, es va decidir dur a terme aquest estudi amb la finalitat d’analitzar i comparar les

escales MNA-SF, DETERMINE i MUST, quant a la validesa. Aixo permetria poder

identificar quina era la més adequada com a eina de cribratge per a detectar risc de

desnutrici6 en la poblacié de 75 anys o més que viu al seu domicili de la ciutat de Lleida i,

d’aquesta manera, ser incorporada i utilitzada de manera rutinaria en la valoracio

d’infermeria d’aquest col lectiu de poblacié.

I, per tal d’aconseguir-ho, es van plantejar els seglients objectius:

1.

Descriure les caracteristiques de la poblacié de gent gran de 75 anys o més que
viu al seu domicili a la ciutat de Lleida.

Estimar la prevalenca de risc de desnutricié d’aquesta poblacio, utilitzant les tres
escales de cribratge nutricional.

Determinar i comparar la fiabilitat de les tres escales de cribratge nutricional,
segons la poblacié estudiada.

Analitzar 1 comparar la validesa concurrent de les tres escales de cribratge
nutricional segons la poblacié d’estudi.

Analitzar i comparar la validesa predictiva de les tres escales de cribratge
nutricional mitjangant I'aparici6é dels efectes adversos de desnutrici6 al cap de
dos anys de seguiment de la poblacié objecte d’estudi.

Avaluar de manera global les tres escales de cribratge nutricional, per tal
d’escollir la més adequada per a la gent gran de 75 anys o més que viu al seu

domicili a la ciutat de Lleida.
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5. Metodologia

5.1. Font de les dades

Per dur a terme aquest estudi es van utilitzar les dades del projecte “Evolucié del procés
de fragilitat de les persones grans de Lleida”. Els objectius de Pesmentat projecte se
centraven a estudiar els processos de fragilitat associats a 'edat i 'efecte que hi exercien els
canvis biologics, psicologics 1 socials, aixi com les consequéncies que determinaven un
resultat advers en les persones de 75 anys o més que vivien al seu domicili a la ciutat de

Lleida.

5.2. Tipus d’estudi

Es tracta d’un estudi descriptiu, longitudinal i prospectiu per a una mostra de persones
de 75 anys o més que vivien al seu domicili a la ciutat de Lleida. Es va desenvolupar en

dues fases:

* Enla primera fase, transversal, es va dur a terme un estudi descriptiu i analitic de

les variables objecte d’estudi.

*  Després d’haver obtingut les dades de la primera fase, es va dur a terme la
segona fase (mitjana de seguiment de dos anys), longitudinal, en que es van
analitzar les conseqiiencies de la desnutricié per tal d’avaluar I'efecte predictiu de

les diferents escales.

5.3. Poblaci6 i mostra

A la ciutat de Lleida, la poblacié total adscrita amb targeta sanitaria era de 145.234
persones, de les quals el 8,1% (11.846 individus) tenien 75 anys o més.

La mida de la mostra es va calcular per estimar-ne una proporci6 i, com que s’havien de
valorar diversos parametres, es va escollir la postura de maxima indeterminaci6 (p = 0,50),
amb un nivell de confianca del 95% 1 assumint un error mostral (¢) del 4%. La mida de la
mostra resultant va ser de 571 individus. Pero, per tenir en compte les possibles pérdues
d’individus en la fase longitudinal, se’n va estimar un 10% més, la qual cosa va representar
una mostra total de 628 individus. Posteriorment, i a partir de les dades de la targeta

sanitaria, es va realitzar un mostreig aleatori per a la selecci6 dels subjectes.
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5.4. Subjectes de I'estudi

Els criteris que es van seguir per a la selecci6é dels individus de la mostra van ser els

seguents:

* Criteris d’inclusié: els subjectes inclosos en l'estudi van ser individus d’ambdods
sexes que al moment de lentrevista tinguessin 75 anys o més, residents en
habitatges familiars de Lleida (no institucionalitzats), amb targeta sanitaria i
disposats a participar en Iestudi.

* Criteris d’exclusio: en el cas que els individus presentessin deteriorament cognitiu
—tres errors o més en el test de Pfeiffer (248)—, havien de disposar dun
acompanyant al moment de Pentrevista (familiar o cuidador de I'individu), el qual
responia a les preguntes, descartant les que eren subjectives. En cas de no disposar-
ne, aquests subjectes eren exclosos de l'estudi. Per aquest motiu, les primeres

preguntes del qliestionari eren les que n’avaluaven P'estat cognitiu.

5.5. Variables i instruments de mesura

Per a aquest estudi només es van emprar alguns apartats de ’enquesta de fragilitat de
Lleida (enquesta FRALLE) (249), en funci6é de les nostres variables d’interes, 1 que son

detallades a continuacio.

5.5.1. L'estat nutricional

L’estat nutricional és la situacié en qué es troba una persona en relacié amb la ingesta i
les adaptacions fisiologiques que tenen lloc després de I'aportacié de nutrients. Per tal
d’avaluar-lo, es van emprar escales de cribratge nutricional atés que el que es pretenia
detectar era el risc de desnutricio.

Per seleccionar les escales de cribratge nutricional que serien avaluades en aquest estudi,
primerament es va fer un treball de camp als diferents centres d’atencié primaria per

.. , , . o
con¢ixer com s’avaluava lestat nutricional de la gent gran. Com ja s’ha comentat
anteriorment, en els seus programes informatics hi inclouen les escales MNA i
DETERMINE, pero només s’utilitzen en els individus inclosos en el Programa d’Atencié

Domiciliaria i quan hi ha sospita de desnutricio.
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Seguidament, es va fer una cerca bibliografica de revisions sistematiques d’escales de
cribratge nutricional per a la gent gran de la comunitat. De totes les troballes, es va
seleccionar la realitzada per M. Phillips i col 1. (197), que tenia com a objectiu identificar
I'eina més adequada per al cribratge nutricional, en termes de validesa 1 fiabilitat, per a usar-
la en gent gran comunitaria. En aquesta revisié es van avaluar deu escales i, en la valoracio
global, PMNA-SF era el que obtenia la puntuacié més bona. En segona posicid, hi havia
I'escala MUST. La versi6 completa de 'MNA no hi va ser inclosa, perqué no va ser
considerada una escala de cribratge nutricional, sin6 de deteccié de desnutricio.

Partint d’aquestes premisses, d’una banda, es va decidir substituir PTMNA per la seva
versié abreviada (MNA-SF), ja que era una escala més adequada per al cribratge nutricional.
A més, en la revisié de Phillips 1 col 1., va ser la que va obtenir millors resultats. També es
va disposar del DETERMINE, perqué era una escala adequada per al cribratge i s’estava
utilitzant als centres on es realitzava 'estudi, malgrat que en la revisi6, aquesta escala va
obtenir la cinquena posicié. I, finalment, es va optar per incloure 'escala MUST, perque
obtenia bons resultats en la revisié sistematica i era una escala molt curta, de només tres
preguntes, que podia tenir una bona acceptacio.

A continuacio, es descriuen cada una d’aquestes escales escollides:

*  MNA-SF (201) (annex 1): es troba descrita en I'apartat 2.4.2.3. Forma part de la
versié total de PTMNA. Consta de sis items amb un rang de 0 a 14. Si s’obté de
12 a 14 punts, indica normalitat; entre 8 i 11, risc de desnutricid, i entre 01 7,
desnutricio.

* DETERMINE (250) (annex 2): es troba descrita en I'apartat 2.4.2.5. Consta de
deu preguntes que, si son afirmatives, se’ls atribueix una puntuacié. Si la
puntuaci6 total obtinguda va de 0 a 2, no hi ha risc de desnutricid; de 3 a 5, risc
moderat, 1 igual o superior a 6, risc alt.

*  MUST (64) (annex 3): es troba descrita en I'apartat 2.4.2.4. Només consta de tres
preguntes. Si el total obtingut és 0, es considera que hi ha risc baix de
desnutricio; si és 1, risc mitja, 1 2 o més, risc alt.

També es va recollir I'escala MNA, la qual va ser utilitzada com un dels criteris en les
analisis de validesa concurrent, perque séon molts els estudis que ’han emprat per comparar
1 validar altres escales nutricionals (216, 251-253):

*  MNA (200) (annex 1): consta de divuit items i la puntuacié total és de 30. La
seva categoritzacié és la seglient: puntuacié superior a 24 indica bon estat

nutricional; de 17 a 23,5, risc de desnutricid, i inferior a 17, desnodrit.

Metodologia | 64



5.5.2. Variables recollides en la fase transversal

Ja és ben sabut que I'envelliment va acompanyat de certs canvis fisiologics, psicologics,
medics, socials i economics que posen en risc la poblacié d’edat avancada que pugui ser
vulnerable a una alimentaci6 inadequada (20, 22, 77-81).

Tenint en compte aquests aspectes, per escollir les variables recollides en la fase
transversal, es van seleccionar els factors que podien estar associats al risc de desnutricid

més destacats en la bibliografia.

Variables sociodemografiques

En les ultimes decades, diverses investigacions han informat que alguns factors
sociodemografics tenen un impacte directe o indirecte sobre la nutricié de la gent gran (46,
254, 255).

Les caracteristiques sociodemografiques seleccionades per a aquest estudi van ser: I’edat,
el sexe, Testat civil, el nivell d’estudis, la convivencia 1 els ingressos mensuals. Aquestes
mateixes variables també van ser les escollides per altres estudis que avaluaven Destat
nutricional de la gent gran (256—259).

L’augment de 'edat produeix certs canvis en la composicié de 'organisme que poden
contribuir a la genesi de la desnutricié (82). Amb relacié al sexe, diversos estudis han
confirmat que les dones tenen una major prevalenca de risc de desnutricié (260—262).

L’estat civil també és una caracteristica important associada al risc de desnutricié. Hi ha
diversos estudis que associen la viudetat amb la predisposicié de tenir una mala nutricié
(20, 263, 264), ja que els conjuges actuen com a suport social i proporcionen la cooperacio
a llarg termini associada amb el menjar, incloent-hi la preparacié d’aliments i la companyia
durant les menjades (263). Aquests mateixos autors també van mostrar que les persones
d’edat avangada canviaven la ingesta d’aliments o menjaven menys com a resultat de la
mort de les seves parelles; en els casos dels qui no havien estat responsables de les compres
1 la cuina, la situacié podia empitjorar. En aquest sentit, viure sol també s’ha associat
negativament a I’estat nutricional (265, 260).

El baix nivell d’estudis i de recursos economics també han estat reconeguts com a
predictors a la ingesti6 dietetica de la gent gran (267—271), perque les persones d’aquestes
caracteristiques tenen menys recursos per a comprar aliments, 1 també tendeixen a gastar els

diners en aliments que siguin menys costosos i, per tant, menys nutricionals (272).
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Les variables sociodemografiques escollides es detallen a continuacié:
*  EDAT: en anys.
* SEXE: home i dona.
e ESTAT CIVIL: solter/a, casat/ada, amb parella (perd no casat/ada),

separat/ada o divorciat/ada (sense parella actualment) i viudo/a.

* NIVELL D’ESTUDIS (nivell maxim d’estudis aconseguit per 'enquestat al
moment de entrevista): analfabet (no sap llegir ni escriure), sense estudis (no va
acabar els estudis primaris), estudis primaris, secundaris de primer grau,
secundaris de segon grau i universitatis.

*« CONVIVENCIA (amb qui viu habitualment): sol/a, amb marit/muller, fills/es,
marit/muller i fills/es 1 altres.

* INGRESSOS MENSUALS (total d’ingressos que, sumats els conceptes, entren
a la llar mensualment): menys de 400 €, de 400 € a 600 €, de 600 € a 900 €, de
900 € a 1.200 €, de 1.200 € a 1.800 € o més de 1.800 €. També hi havia 'opcid

de prefereix no contestar.

Estat de salut

Entre les persones grans que viuen en la comunitat, diverses malalties associades (153,
182, 273), l'afectaci6 de la funcié cognitiva (274), els simptomes depressius (257, 275, 2706) 1
la dependencia funcional (275, 277) estaven associats amb un augment del risc de
desnutricio.

Com se suggereix en diversos estudis (22, 255, 278), les condicions de salut
desfavorables s’associaven amb un augment del risc de desnutricié. En primer lloc, la
malaltia va acompanyada d’un augment de lactivitat dels mecanismes de defensa de
lorganisme, cosa que significa un augment de les necessitats nutricionals; pero la malaltia
també s’associa sovint amb una disminucié del desig pel menjar. En segon lloc, la gent gran
pateix multiples malalties croniques que forcen a prendre diversos medicaments, i que
probablement contribuiran a reaccions adverses que influiran en la desnutrici6é (279), com
la perdua de gana i la dificultat en Pabsorcié de nutrients, el metabolisme i 'excrecié.

La reduccié de la funcié cognitiva es descriu com un factor que augmenta el risc de patir
desnutricié (66, 280). Les persones amb demeéncia, per exemple, poden desenvolupar
perdua de gana, menys capacitat per a reconeixer els aliments, 1 poden tenir problemes per

a mastegar 1 empassar, la qual cosa pot portar a la desnutricié (281).
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Estudis previs indiquen que els simptomes depressius estan fortament associats amb el

risc nutricional (256, 280, 282-280), ja que disminueixen la disposicié a menjar, cosa que

conduira a un risc nutricional (287-291).

La ingesta també es pot veure compromesa per la incapacitat d’'una persona per a

adquirir, preparar o consumir el menjar (292). Per tant, el deteriorament en qualsevol

activitat de la vida diaria basica o instrumental podria ser perjudicial per a ’estat nutricional

(129, 280, 289-291, 293, 294).

En aquest sentit, 1 tenint en compte aquestes premisses, les variables recollides per

avaluar Pestat de salut van ser:

COMORBIDITAT: va ser mesurada mitjan¢ant I'index de Chatlson (295), que
té en compte dinou factors de comorbiditat, i assigna a cada un d’ells un valor en
funcio del risc relatiu de mort. En general, es considera absencia de comorbiditat
de 0 a 1 punt; comorbiditat baixa, 2 punts, i alta, = 3 punts. En els seguiments
curts (< 3 anys), la prediccié de mortalitat és: index de 0, 12% mortalitat/any;
index 1-2, 26%; index 3—4, 52%; index > 5, 85%. En seguiments prolongats (>
5 anys), la prediccié de mortalitat s’haura de corregir amb el factor edat, i s’haura

d’afegir un punt a I'index per cada decada a partir dels 50 anys.

DETERIORAMENT COGNITIU: es va avaluar amb el test de Pfeiffer (248).
Consta de deu preguntes 1 es tenen en compte els errors comesos. Aquesta
escala inclou un factor de correccié segons del nivell cultural de I'individu. Si el
total obtingut és de 0 a 2 errors, Iestat cognitiu és normal; de 3 a 4, hi ha un
deteriorament cognitiu lleu; de 5 a 7, un deteriorament cognitiu moderat, 1 de 8 a

10, un deteriorament sevet.

SIMPTOMES DEPRESSIUS: es va emprar lescala The Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) (296) per mesurar-los. Es un
questionari de vint {tems que se centra, fonamentalment, en els components
cognitiu i conductual de la simptomatologia depressiva. La puntuacié total de
I'escala té un rang de 0 a 60. Si el valor total obtingut és de 0 a 15, I'individu no
presenta simptomatologia depressiva; perque en tingui el valor total haura de ser
igual o superior a 16.

DISCAPACITAT BASICA: s’ha definit com la dificultat per a realitzar les
activitats basiques de la vida diaria (ABVD). Per valorar-la es va utilitzar 'index
de Katz (297), que avalua sis ABVD. Per a cada activitat de la vida diaria la

resposta pot ser independent o dependent. Es considera independent quan
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realitza les activitats sense supervisio, direccié o ajuda personal activa, amb les
excepcions que s’indiquen en cadascuna de les activitats de la vida diaria. Es pot
puntuar de dues maneres: d’'una banda, considerant els {tems individualment, de
manera que es donin 0 punts quan lactivitat és fa de manera independent i 1
punt si Pactivitat es realitza amb ajuda o no es realitza; de I'altra, la descrita pels
autors en la versi6 original, considerant els items agrupats per obtenir graus A,
B, C, etc., d’independencia. Atenent a 'ordre jerarquic de I'index de Katz, en
comparar ambdues puntuacions, s’observa que 0 punts equival al grau A; 1 punt,
al grau B; 2 punts, al grau C; 3 punts, al grau D, 1 aixi successivament. D’una
manera convencional es pot assumir la classificacié en: grau A o 0 punts,
absencia de discapacitat; graus B-C o 1-2 punts, discapacitat lleu; graus D-E o
3—4 punts: discapacitat moderada, 1 graus F-G o 56 punts, discapacitat severa.

DISCAPACITAT INSTRUMENTAL: s’ha definit com la dificultat per a
realitzar les activitats instrumentals de la vida diaria (AIVD), utilitzant 'index de
Lawton & Brody (298), que avalua vuit AIVD. Si podia realitzar les 8, era
considerat autonom; de 4 a 7, dependéncia moderada, 1 3 o menys, dependéncia

severa.

Parametres antropometrics

Sén molts els estudis que empren els parametres antropometrics com a factors associats

al risc de desnutrici6 (299, 300). Per aquest motiu, es va escollir la perdua de pes (261, 301,
302), 'IMC (66,261,303), la CP ila CB (151, 303, 304).

En aquest sentit, la bibliografia indica que la pérdua de pes esta associada al risc de

desnutrici6 (305-307), igual que uns valors inferiors de 'IMC (280, 307). Un estudi realitzat

per Cuervo (151) va revelar que els subjectes amb una CP < 31 cm presentaven una

prevalenca de risc de desnutricié major (2,4 vegades les dones 1 2,9 vegades els homes) que

els qui tenien una CP = 31 cm.

A continuacio, es detallen cada un d’aquests parametres antropometrics:

PES HABITUAL en quilograms: correspon al pes que tenia I'individu els 2-6

mesos previs.

PES ACTUAL en quilograms: es va utilitzar una balanga i es va mesurar amb la

persona vestida, pero sense jaqueta, abric, etc., 1 també sense sabates.
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* % DE PES PERDUT: es calcula mitjangant la segiient férmula:

% de pes perdut = [pes habitual (kg) — pes actual (kg) / pes habitual] x 100

* TALLA en metres: es va mesurar amb la persona sense sabates i amb els talons

en contacte amb el pla vertical del tallimetre.

* IMC: es va construir combinant el pes i la talla:

IMC = pes (kg) / talla®

* CP (en centimetres): es va mesurar en la zona més desenvolupada del panxell,
amb una cinta metrica, sense comprimir els teixits tous. La lectura es feia en el
lloc on la cinta es juxtaposava sobre si mateixa.

* (B (en centimetres): els passos que es van dur a terme per mesurar-la van ser els

seguents:

1. Doblegar el colze fins que formés un angle de 90° amb I'avantbrag.
2. Amb I'ajuda d’un metre, calcular i assenyalar el punt mitja entre la
distancia de I'acromion de I'espatlla i I'olecran del colze.

3. Estirar el brag al llarg del cos i rodejar amb la cinta métrica el punt
| assenyalat, sense comprimir-lo.

4. En persones enllitades, mantenir el brag estirat al llarg del cos amb
el palmell de la ma cap amunt.

Finalment, es va decidir no incloure-hi els parametres bioquimics com a factors associats
al risc de desnutricid, atés que s’estava avaluant el risc de desnutrici i, per tant, aquests
parametres no haurien de trobar-se alterats. A més, son complexos, consumeixen temps i
son costosos (63) 1, també, sovint resulten dificils d’interpretar en aquesta poblacio,
sobretot, en presencia de processos inflamatoris cronics, cosa que els fa poc fiables com a
indicadors nutricionals.

Per exemple, en el cas de 'albumina, sovint ha estat utilitzada com un indicador de
I'estat nutricional (25), pero aquesta interpretacié ha estat qiiestionada, ja que té una llarga
vida mitjana i és un index nutricional particularment pobre, encara que pot indicar un mal
pronostic, perque pot reflectir la severitat de la malaltia. Tanmateix, fins i tot en els casos
més greus d’anorexia nerviosa, els nivells serics d’albimina romanen normals (308), com
també en la desnutricié causada per la ingesta insuficient de nutrients, en que aquests
nivells poden mantenir-se normals durant molt de temps, fins i tot després de la perdua de

pes considerable (309). En aquest sentit, molts autors afirmen que I’hipoalbuminemia és
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freqientment el resultat de la tensi6 inflamatoria d’una malaltia subjacent aguda o cronica,

pero no de la desnutricié (104, 310-313).

5.5.3. Variables recollides en la fase longitudinal

Per recollir les dades de la fase longitudinal, es van seleccionar els efectes adversos de
desnutrici6, és a dir, la mortalitat, els ingressos hospitalaris, les caigudes i 'aparicié de
discapacitat, totes elles conseqiiencies d’un estat nutricional deficient i que, per tant,
servirien com a validesa predictiva de les escales.

Diverses investigacions han demostrat que les complicacions de salut associades a la
desnutricié sén greus: 'augment de les visites a atencié primaria, els ingressos hospitalaris
amb estades més perllongades, la institucionalitzaci6 1 un augment del 30% en la incidéncia
de la mortalitat durant el primer any (4, 20, 57, 314).

La desnutricié també esta associada amb el risc de caigudes en la poblacié de més edat
(315-317), ja que els qui pateixen caigudes tendeixen a tenir un estat nutricional més baix
que els qui no cauen (315, 318).

L’estat nutricional també influeix en P'estat funcional a través del seu impacte sobre la
massa muscular, el metabolisme 1 les funcions endocrines 1 immunitaries (319-322).

Per tant, les variables que es van recollir van ser les seglients:

*  MORTALITAT: si la resposta era afirmativa, calia fer-hi constar la data en que
s’havia produit.

e INGRESSOS HOSPITALARIS: es tenia en compte si durant I'dltim any n’havia
requerit algun i, en cas afirmatiu, calia fer-hi constar el nombre d’ingressos.

* CAIGUDES: també feia referencia al fet que, durant I'dltim any, se n’hagués

produit alguna i, en cas afirmatiu, calia fer-hi constar el nombre de caigudes.

e DISCAPACITAT BASICA: va ser recollida de la mateixa manera que en la fase

transversal, mitjancant I'index de Katz (297).

5.6. Recollida de dades

Per a la recollida de dades del projecte es va dissenyar un qiiestionari (enquesta
FRALLE) que va ser omplert a partir d’una entrevista personal realitzada per les infermeres

de les diferents arees basiques de salut de Lleida i per estudiants d’infermeria. Tots ells van
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ser entrenats mitjangant un programa dissenyat pels investigadors del projecte, amb la
finalitat de garantir que se seguissin els mateixos procediments en la recollida de dades.
Aquesta homogeneitat en la presa dels registres ajudava a assolir 'adequada consistencia
interna dels resultats, i reduia al minim Perror sistematic en aquest tipus d’estudis (150).
Préviament, es va realitzar un estudi pilot amb quaranta entrevistes per tal d’avaluar
P'accessibilitat a la poblacid, la taxa de resposta 1 la comprensié del qliestionari. A partir
d’aqui s’hi van dur a terme, posteriorment, les modificacions pertinents.

La captura d’individus es va realitzar a partir de la targeta sanitaria, a través de la
infermera del centre de salut. Se’ls citava perque acudissin al centre al qual estiguessin
adscrits 1 es realitzava 'entrevista. En aquells casos en que el subjecte no pogués desplagar-
se, es realitzava Dlentrevista al seu domicili. En el cas que un individu seleccionat
aleatoriament no fos localitzat, no s’hi tingués accés o no desitgés participar en I'estudi, era
reemplagat per un altre individu, de manera que es mantenia la mida mostral establerta.

Si l'individu presentava deteriorament cognitiu —tres errors o més en el test de Pfeiffer
(275)—, el qiestionari 'havia de contestar un acompanyant (familiar o cuidador) 1 les
preguntes subjectives del qiiestionari en restaven excloses.

A mesura que s’estaven recollint les dades en format paper, eren gravades per tractar-les
informaticament; per aixo es va dissenyar una base de dades especifica per a aquest fi. Una
vegada gravada la informacié es va efectuar una serie de controls per depurar els possibles
errors existents en les dades.

Després d’una mitjana de seguiment de dos anys, es va recollir les dades de la fase

longitudinal, realitzades per via telefonica.

5.7. Consideracions etiques

Préviament a linici de Iestudi, el Comite Etic d’Investigacié Clinica (CEIC) de
I'Hospital Universitari Arnau de Vilanova va informar favorablement sobre la sol licitud del
projecte (annex 4).

Abans d’iniciar I'entrevista, el subjecte era informat de la finalitat i els objectius del
projecte (se’ls explicava i se’ls entregava un full informatiu). Posteriorment, donaven la seva
conformitat a participar-hi mitjan¢ant la signatura del consentiment informat (annex 5). En
cada format d’entrevista s’hi especificava un codi d’identificacio i, en una cartolina a part, hi

constaven les dades del pacient amb el mateix codi d’identificacié. Només I'investigador
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principal podia relacionar aquestes dades; per tant, es preservava la confidencialitat dels

individus participants en 'estudi.

5.8. Analisi de dades

A continuaci6, es mostren els metodes estadistics emprats en funcié dels objectius

plantejats.

Caracteristiques de la mostra

Es va realitzar una analisi descriptiva de la mostra utilitzant mesures de tendéncia central
1 de dispersié o mesures de distribucié de freqiiencies, en funcié de la naturalesa de les
variables. Els resultats van ser presentats mitjan¢ant el total de la mostra i en relacié amb el

SE€Xxe.

Estimacio de prevalences

Les prevalences es van especificar mitjangant el total de la mostra i en relacié amb el
sexe. Totes les estimacions es van expressar en % i anaven acompanyades de l'interval de

confianca del 95%.

La fiabilitat

La fiabilitat va ser determinada mitjan¢ant I’alfa de Cronbach.

La validesa concurrent

Per tal de dur a terme la validesa concurrent de les escales, d’una banda, es van escollir
com a criteris els factors que s’associessin de manera independent al risc de desnutricid
repetits en les tres escales 1 que obtinguessin unes OR més elevades, i de Daltra, I’escala
MNA.

Per tal de poder escollir com a criteris els factors que s’associessin de manera

independent al risc de desnutricié segons les tres escales, primerament, es van realitzar
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analisis bivariants, transformant previament les variables descriptives de resposta multiple
en variables dicotomiques (vegeu annex 6). Les analisis estadistiques que es van utilitzar,
segons la naturalesa de les variables, van ser la t-student o xi-quadrat, o els seus equivalents
en els casos en que no es complissin els criteris d’aplicacié d’aquestes analisis.

Seguidament, es van realitzar analisis de regressié logistica multivariant mitjangant el
procediment d’incorporacio pas a pas. Per seleccionar les variables que s’introduirien en el
model multivariant, es van seguir les recomanacions de Hosmer i Lemeshow (323), és a dir,
que tota variable independent que obtenia un grau de significacié inferior a 0,25 en les
analisis bivariants era introduida en els models multivariants. En aquests models, el nivell
de significaci6 acceptat era de p < 0,05.

Aquells factors, que coincidien en les tres escales de cribratge nutricional als models
multivariants, associant-se de manera independent al risc de desnutricié 1 amb unes OR
més elevades, juntament amb I’escala MNA completa, van ser els criteris per a dur a terme
la validesa concurrent. Amb aquests criteris es van realitzar els calculs de sensibilitat i

especificitat, valors predictius i corbes ROC de les tres escales de cribratge nutricional.

La validesa predictiva

Amb les dades recollides en la fase longitudinal, van dur-se a terme analisis per tal de
poder verificar si les diferents escales eren capaces de predir els efectes adversos de la
desnutricio, és a dir, la mortalitat, els ingressos hospitalaris, les caigudes 1 I'aparicié de
discapacitat.

En el cas de les caigudes i la discapacitat, es van considerar positius aquells individus que
en la fase transversal no havien presentat 'efecte (no havien caigut o no presentaven
discapacitat basica), i en la fase longitudinal, si (havien caigut o presentaven discapacitat
basica).

Per tal de poder esbrinar quines escales de cribratge nutricional eren capaces de predir
els efectes adversos de desnutricié, primerament es van analitzar totes les escales
nutricionals 1 els diferents factors associats a la desnutricié amb els efectes adversos,
mitjancant analisis bivariants. Les analisis estadistiques que es van utilitzar, segons la
naturalesa de les variables, van ser la t-student o xi-quadrat, o els seus equivalents en els

casos en que no es complissin els criteris d’aplicacié d’aquestes analisis.
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Seguidament, es van realitzar analisis de regressio logistica per veure quines escales de
cribratge nutricional s’associaven de manera independent als efectes adversos de
desnutrici6 (el criteri per a la seleccié de les variables va ser el mateix que per als factors
associats a risc de desnutricid, és a dir, que tota variable independent que obtenia un grau
de significacié inferior a 0,25 en les analisis bivariants era introduida als models
multivariants). Per tal d’ajustar les diferents variables significatives, es va seguir el
procediment d’incorporacié pas a pas, amb la creacié de diferents models. En el model 1
s’hi introdufa 'escala de cribratge nutricional a analitzar; en el model 2, les variables
sociodemografiques; en el model 3, les escales que mesuraven Pestat de salut, 1 en el model
4, els parametres antropometrics. En aquests models, el nivell de significacié acceptat era
de p <0,05.

Per tal de comparar el temps de supervivencia entre els individus que presentaven risc
de desnutricié 1 els qui tenien un bon estat nutricional segons les diferents escales, es van
realitzar corbes de supervivencia mitjancant el metode de Kaplan-Meier. Seguidament, es
van dur a terme regressions de Cox per observar la capacitat predictiva del risc de
mortalitat al cap de dos anys de les tres escales. Per dur a terme les regressions, es van crear
els mateixos models que en la prediccié d’efectes adversos, i només hi van ser incloses les
variables 1 escales nutricionals que havien obtingut un nivell de significacié inferior a 0,25
en les analisis bivariants de mortalitat. En aquests models el grau de significacié acceptat

era de p < 0,05.

Avaluacio global de les escales

Finalment, amb els resultats obtinguts en les analisis anteriors, es va realitzar una
avaluaci6 global de les tres escales de cribratge nutricional.

La informacié va ser introduida i analitzada amb el programa Statistical Package for the
Social Science, versi6 20, a excepcié dels calculs de sensibilitat, especificitat i valors
predictius, que es van realitzar amb el programa per a analisi epidemiologica de dades
tabulades. La base de dades va ser revisada mitjangant un estudi de freqiiencies extremes i
una analisi d’inconsisténcies. El nivell de significacié acceptat en totes les analisis va ser de

p < 0,05.
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6. Resultats

6.1. Descripcio de les caracteristiques de la mostr  a

La mostra total estudiada va ser de 640 individus, dels quals 254 eren homes (39,7%) i
386 eren dones (60,3%), amb una mitjana d’edat de 81,5 anys (cal tenir en compte que un
criteri d’inclusié en D'estudi era tenir 75 anys o més). En la fase longitudinal de I'estudi, la

taxa d’individus perduts va ser inferior al 10%.

6.1.1. Caracteristiques sociodemografiques

Fent referéncia a les caracteristiques sociodemografiques de la mostra (taula 8), la
majoria d’individus estaven casats, tenien estudis primaris, convivien amb la seva parella 1
tenien uns ingressos mensuals entre 400—600 €. Amb relaci6 al sexe, cal destacar que les
dones tenien una situacié més desafavorida, perque n’hi havia més de vidues, amb un nivell

d’estudis més baix, convivien més soles i tenien menys ingressos mensuals que els homes.

Taula 8. Caracteristiques sociodemografiques de la mostra i amb relacié al sexe: recompte (n) i freqiiéncia (%o)

Total Sexe
Variables sociodemografiques Home Dona p
n % n % n %
Edat* 81,5 (5,0) 81,3 (4,0) 81,7 (52 NS
Soltet/a 24 (3,8) 9 (3,5) 15 (3,9)
Casat/da 320 (50,0) 189 (74,4) 131 (33,9)
Estat civil Amb parella 3 (0,5) 2 (0,8 1 (0,3) 0,000
Separat/da 7 (1,1) 2 (0,8 5 (1,3)
Viudo/a 286 (44,7) 52 (20,5) 234 (60,6)
No sap llegir ni escriure 36 (5,6) 7 (2,8 29 (7,5
No va acabar primaris 198 (30,9) 80 (31,5) 118 (30,6)
Nivell . Primaris 241 (37,7) 88 (34,0) 153 (39,6) 0.027
d’estudis Secundatis 1r grau 80 (12,5) 36 (14,2) 44 (11,4 ’
Secundaris 2n grau 47 (7,3) 25 (9,8) 22 (5,7
Universitaris 38 (5,9) 18 (7,1) 20 (5,2)
Sol/a 163 (25,5) 30 (12,0 133 (34,8)
Marit/muller 258 (40,3) 157 (62,8) 101 (26,4)
Convivencia  Fills/es 105 (16,4) 19 (7,6) 86 (22,5) 0,000
Marit/muller i fills/es 47 (7,3) 26 (10,4 21 (5,5)
Altres 59 (9,2 18 (7,2) 41 (10,7)
<400 € 24 (3,8) 3 (1,2 21 (5,5)
400 € — 600 € 161 (25,2) 40 (16,0) 121 (31,0)
600 € - 900 € 110 (17,2) 34 (13,06) 76 (19,8)
Ingressos
mensuals 900 € —1.200 € 107 (16,7) 61 (24,4) 46 (12,0) 0,000
1.200 € — 1.800 € 85 (13,3) 44 (17,6) 41 (10,7)
> 1.800 € 45 (7,0) 22 (8,8) 23 (6,0)
Prefereix no contestar 101 (15,8) 46 (18,4) 55 (14,4

* Mitjana i desviacié estandard (DE)
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6.1.2. Caracteristiques de I'estat de salut

Més de la meitat dels individus de la mostra presentaven un bon estat de salut. Ara bé,
pel que fa a les diferéncies entre el sexe, persistia 'estat desfavorable en les dones, en
aquest cas de salut, ja que presentaven més simptomes depressius i més discapacitat basica

que els homes (taula 9).

Taula 9. Estat de salut de la mostra i amb relaci6 al sexe: recompte (n) i freqiencia (%o)

Estat de salut Toral Home Sexe Dona P
n % n % n %
Abséncia 405 (63,3) 152 (59,8) 253 (65,7)
Comorbiditat Baixa 102 (15,9) 43 (16,9) 59 (15,3) NS
Alta 132 (20,6) 59 (23,2) 73 (19,0)
Abséncia 533 (83,3) 221 (87,0) 312 (80,8)
Deteriorament Lleu 59 (9,2) 18 (7,1) 41 (10,6) NS
cognitiu Moderat 26 (4,1) 7 (2,8) 19 (4,9)
Sever 22 (3,4) 8 (3,1) 14 (3,0)
Simptomes No 478 (74,7) 208 (95,0) 270 (87,1) 0.002
depressius St 51 (8,0) 11 (5,0) 40 (12,9) ’
Abseéncia 497 (77,7) 212 (83,5) 285 (74,0)
Discapacitat Lleu 88 (13,8) 26 (10,2) 62 (16,1) 0.047
basica Moderada 19 (3,0) 6 (2.4 13 (34 ’
Severa 35 (5,5) 10 (3,9) 25 (6,5)
. ‘ Abséncia 412 (64,4) 158 (62,5) 254 (66,0)
Ei:?;?;f; Moderada 138 (21,6) 62 (24,5) 76 (19,7) NS
Severa 88 (13,8) 33 (13,0) 55 (14,3)

6.1.3. Caracteristiques dels parametres antropometr  ics

Com es mostra en la taula 10, la mitjana dels resultats de 'antropometria dels individus
de la mostra es trobava dins els parametres de normalitat. Amb relacié al sexe, només cal

destacar que la mitjana de la CP era superior en homes que en dones.

Taula 10. Parametres antropomeétrics de la mostra i amb relacié al sexe: mitjana i desviacié estandard (DE)

Sexe
Parametres Total Home Dona P
antropometrics Mitjana (DE) Mitjana (DE)  Mitjana (DE)
% pes perdut 1,00 @49 14 @49 07 (50 NS
IMC 281 (4.4 278 (3.8 283 (47 NS
CP (cm) 359 (48 366 (40) 353 (5,1) 0,001
CB (cm) 299 (42 301 (39) 298 (4,4) NS
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6.1.4. Caracteristiques dels efectes adversos de de  snutricid

En una mitjana de seguiment de dos anys, només un 5% havia mort, malgrat que la
mortalitat va ser superior en homes que en dones. El 25% havia tingut algun ingrés
hospitalari el darrer any, i al voltant del 20% havia caigut, la qual cosa s’havia produit de

manera més freqient en dones. Només en un 7% de la mostra va aparcixer discapacitat

basica (taula 11).

Taula 11. Descripcié dels efectes adversos de desnutricié: recompte (n) i freqiiencia (%o)

Sexe
. Total
Efectes adversos de desnutricio Home Dona P
n % n % n %
4 No 601 (93,9) 234 (93,2) 367 (96,3)
Mortalitat 0,034
Si 29 (4,5) 17 (6,8) 12 3,2)
Ingressos No 438 (68,4) 175 (74,8) 263 (71,7) NS
hospitalaris Si 163 (25,5) 59 (25,2) 104 (28,3)
No 467 (73,0) 214 (91,5) 253 (69,3)
Caigudes 0,000
Si 132 (20,6) 20 (8,5) 112 (30,7)
Discapacitat No 555 (86,7) 211 (90,2) 344 (94,0) S
basica Sf 45 (7,0) 23 (9,8) 22 (6,0)

6.2. Prevalenca de risc de desnutricio segons lesd iferents
escales

6.2.1. Prevalenca de risc de desnutricio del total ~ de la mostra

En la taula 12 s’hi mostren les prevalences de risc de desnutrici6 de les diferents escales
de cribratge nutricional. Es pot observar que aquestes prevalences divergeixen molt en
funcié de Iescala emprada, obtenint TMNA-SF, el DETERMINE i el MUST un risc de
desnutrici6 del 19,8%, del 26,6% (risc moderat) i del 12,2, respectivament. Segons 'MNA-
SEF hi havia un 1,9% d’individus desnodrits; un 9,5% d’individus amb un risc alt de
desnutricio, segons el DETERMINE, i en el cas del MUST, cap individu no va presentar

un risc alt de desnutricio.
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Taula 12. Prevalences de risc de desnutricié segons les diferents escales: recompte (n), freqiiencia (%) i
intervals de confianca (IC)

Escales n % IC 95%
Ben nodrit 492 (769)  (73,2-80,6)
MNA-SF Risc de desnutricié 127 (19,8)  (12,9-26,7)
Desnutricié 12 (19 (-5,8-9,6)
Sense risc 408 (63,8)  (59,1-68,5)
DETERMINE  Risc moderat 170 (26,6)  (20,0-332)
Risc alt 61 (9,5 (2,1-16,9)
Risc baix 528 (82,5)  (79,3-85,7)
MUST Risc mitja 78 (122)  (4,9-19,5)

Risc alt 0 - -

6.2.2. Prevalenca de risc de desnutricio segons el  sexe

Amb relaci6 a les prevalences de risc de desnutricié en funcié del sexe, segons 'MNA-
SF 1 el DETERMINE, les dones tenien més risc de desnutricié6 que els homes; ara bé,

segons 'MNA-SF, els homes estaven més desnodrits (taula 13).

Taula 13. Prevalences de risc de desnutricié segons les diferents escales i amb relacié al sexe: recompte (n),
freqiiencia (%) i intervals de confianga (IC)

Sexe
Escales Home Dona P
n % I1C 95% n % I1C 95%
Ben nodrit 214 (85,3) (80,6-90,0) 278 (73,2) (68,0-78,4)
MNA-SF Risc de~ ., 31 (124) (0,8-24,0) 96 (25,3) (16,6-34,0) 0,000
desnutricié
Desnutricid 6 24 (-9,8-14,6) 6 (1,60 (-8,4-11,0)
Sense risc 177 (69,7) (62,9-76,5) 231 (60,0) (53,7-66,3)
DETERMINE Risc moderat 58 (22,8) (12,0-33,0) 112 (29,1) (20,7-37,5) 0,041
Risc alt 19 (7,5 (-4,3-19,3) 42 (10,9) (1,5-20,3)
Risc baix 213 (88,0) (83,6-92,4) 315 (86,5) (82,7-90,3)
MUST Risc mitja 29 (12,00 (0,2-23,8) 49 (13,5 (3,9-23,1) NS
Risc alt 0 - - 0 - -

6.3. La fiabilitat de les escales

La consistencia interna de les escales es va avaluar mitjancant el coeficient d’alfa de

Cronbach. Els resultats que va obtenir TMNA-SF, el DETERMINE i el MUST van ser

0,51, 0,50 1 0,05, respectivament (taula 14).
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Taula 14. Fiabilitat i nombre d’items de cada una de les escales

MNA-SF DETERMINE MUST
o Cronbach 0,51 0,50 0,05
Num. d’elements 6 10 3

6.4. La validesa concurrent de les escales

Per tal de dur a terme la validesa concurrent de les escales, d’una banda, es van escollir
com a criteris els factors que s’associessin de manera independent al risc de desnutricid
repetits en les tres escales i que obtinguessin unes OR més elevades i, de Ialtra, I'escala

MNA.

6.4.1. Factors associats al risc de desnutrici6 seg ons les diferents

escales

Per tal de poder escollir els criteris que s’associessin de manera independent al risc de
desnutrici6 segons les tres escales, primerament es va dur a terme la dicotomitzacié de les
categories de les escales 1 els factors (annex 6). Seguidament, per analitzar I'associacié de
cada factor amb les diferents escales de cribratge nutricional, es van dur a terme analisis
bivariants i, posteriorment, aquelles variables amb un nivell de significacié < 0,25 es van

incloure en les analisis de regressi6 logistica.

6.4.1.1. Factors associats al risc de desnutricid6 segons les diferents

escales: analisi bivariant

Segons ’escala MNA-SF

Segons PMNA-SF (taula 15), els factors sociodemografics que es van associar de manera
significativa al risc de desnutricié van ser els individus de més edat, el sexe femeni, el fet de
no tenir parella, no tenir estudis 1 tenir uns ingressos mensuals < 900 €. També s’hi van

associar significativament els qui presentaven pitjor estat de salut segons totes les variables
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analitzades. Pel que fa a les variables antropometriques, tenien més risc de desnutricio els

qui havien perdut pes 1 els qui obtenien mitjanes més baixes en 'IMC, CP i CB.

Taula 15. Factors associats al risc de desnutricié segons TMNA-SF: recompte (n) i freqiiencia (%o)

MNA-SF
Factors Sense risc Risc de desnutricié P
n % n %
Sociodemogrifics
Edat* 80,9 (4,3) 83,7 (6,1) 0,000
Home 214 (43,5 37 (26,6)
Sexe 0,000
Dona 278 (56,5) 102 (73,4)
L Amb parella 263 (53,5) 53 (38,1)
Estat civil 0,001
Sense parella 229 (46,5) 86 (61,9)
Nivell Amb estudis 325 (66,1) 74 (53,2 0.006
d’estudis Sense estudis 167 (33,9) 65 (46,8) ’
. Acompanyat/ada 357 (73,5) 103 (75,2)
Convivencia NS
Sol/a 129 (26,5) 34 (24,8)
Ingressos > 900 € 196 (47.,8) 39 (33,1 0.004
mensuals <900 € 214 (52,2 79 (66,9) ’
Estat de salut
o No 327 (66,5) 76 (54,7)
Comorbiditat 0,011
Si 165 (33,5) 63 (45,3)
Deteriorament ~ No 440 (89,4 89 (64,0) 0.000
cognitiu Si 52 (10,6) 50 (36,0) ’
i N 404 (92,9 71 (78,0
S1mpto@es o 92,9) (78,0) 0,000
depressius Si 31 (7,1 20 (22,0
Discapacitat No 412 (83,9) 80 (57,6) 0.000
basica Si 79 (16,1) 59 (42,4) ’
Discapacitat No 357 (72,6) 53 (38,7) 0.000
instrumental Si 135 (27,4 84 (61,3) ’
Antropométrics
% pes perdut* 1.4 &1 0,4 (7,0) 0,000
IMC* 284 (4,1) 26,9 (5,1) 0,000
CP* 36,2 (4,7) 34,7 (4,9) 0,001
CB* 30,0 (3,8) 295 (5,4 0,198

* Mitjana i desviaci6 estandard (DE)
Segons ’escala DETERMINE
Pel que fa als factors associats al risc de desnutricié segons el DETERMINE (taula 16),

va obtenir significaci6 el fet de tenir més edat, ser dona, no tenir parella i no tenir estudis.

Els qui presentaven pitjor estat de totes les variables analitzades també presentaven més
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risc de desnutricio. Dels parametres antropometrics, només va obtenir significacié els qui

tenien una mitjana de la CP inferior.

Taula 16. Factors associats al risc de desnutrici6 segons el DETERMINE: recompte (n) i freqiiencia (%o)

DETERMINE
Factors Sense risc Risc de desnutricié P
n (%) n (%)
Sociodemogrifics
Edat* 81,1 (4,8) 82,3 (5,3) 0,005
Home 177 (43,4) 77 (33,3)
Sexe 0,01
Dona 231 (56,0) 154 (66,7)
. Amb parella 227 (55,0) 96 (41,6)
Estat civil < 0,001
Sense parella 181 (44,4 135 (58,4)
Nivell Amb estudis 270 (66,2) 136 (58.,9) 0.065
d’estudis Sense estudis 138 (33,8) 95 (41,1) ’
. Acompanyat/ada 305 (75,1) 163 (72,4)
Convivéncia - NS
Sol/a 101 (24,9) 62 (27,6)
Ingtessos > 900 € 156 (40,4) 81 (41,5 NS
mensuals <900 € 180 (53,6) 114 (58.,5)
Estat de salut
. No 298 (73,2) 107 (46,3)
Comorbiditat 0,001
Si 109 (26,8) 124 (53,7)
Deteriorament  No 364 (39,2) 169 (73,2)
. 0,000
cognitiu Si 44 (10,8) 62 (26,8)
; N 329 (92,9 149 (85,1
Slmptorpes o 02.9) @D 0,004
depressius St 25 (71,1) 26 (14,9)
Discapacitat No 349 (85,7) 148 (64,1)
L 0,000
basica Si 58 (14,3 83 (35)9)
Discapacitat No 299 (73,5) 113 (49,1)
. 0,000
instrumental S{ 108 (26,5) 117 (50,9)
Antropométrics
% pes perdut* 1,1 (44) -0,8 (5,8) NS
IMC* 28,1 (4,7) 28,1 (4,7) NS
CP* 36,1 (5,0) 354 (4,3) 0,070
CB* 299 4.1 29,8 (44 NS

* Mitjana i desviaci6 estandard (DE)

Segons ’escala MUST

Finalment, en la taula 17, s’hi mostren els factors associats al risc de desnutricié segons
el MUST. Pel que fa als factors sociodemografics, només van obtenir significacié els
individus que tenien més edat i uns ingressos mensuals = 900 €. En canvi, el pitjor estat de

salut segons totes les variables analitzades, haver perdut pes i obtenir mitjanes més baixes
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en la resta de parametres antropometrics es va associar significativament al risc de

desnutricid.

Taula 17. Factors associats al risc de desnutrici6 segons el MUST: recompte (n) i freqiiencia (%o)

MUST
Factors Sense risc Risc de desnutricié P
n (%) n (%)
Sociodemogrifics
Edat* 81,0 (4,5 83,0 (52 < 0,001
Home 213 (40,3) 29 (37,2)
Sexe NS
Dona 315 (59,7) 49 (62,8)
. Amb parella 271 (51,3) 37 (47.4)
Estat civil NS
Sense parella 257 (48,7) 41 (52,6)
Nivell Amb estudis 335 (63,4) 48 (61,5) NS
d’estudis Sense estudis 193 (36,6) 30 (38,5)
. Acompanyat/ada 383 (73,2) 56 (73,7)
Convivencia - NS
Sol/a 140 (26,8) 20 (26,3)
Ingressos > 900 € 205 (46,5) 21 (30,0) 001
mensuals <900 € 236 (53,5) 49 (70,0) ’
FEstat de salut
. No 348 (66,0) 44 (56,4)
Comorbiditat 0,097
Si 179 (34,0) 34 (43,0)
Deteriorament ~ No 455 (36,2 59 (75,6 0.01
cognitiu Si 73 (13,8) 19 (24,4) ’
Simptomes No 409 (91,1) 46 (80,7) 001
depressius Si 40 (8,9) 11 (19,3) ’
Discapacitat No 431 (81,8) 51 (65,4) 0,001
basica Si 96 (18,2) 27 (34,6) ’
Discapacitat No 365 (69,3) 40 (51,9 0.003
instrumental St 162 (30,7) 37 (48,1) ’
Antropométrics
% pes perdut* -1,8 (3,9 48 (6,5) 0,000
IMC* 28,5 (4,3) 258 (4,6) < 0,001
CP* 36,1 (4,3) 34,1 (4,5) < 0,001
CB* 30,1 (4,2) 28,6 (4,5) 0,003

* Mitjana i desviaci6 estandard (DE)

6.4.1.2. Factors associats al risc de desnutrici6 segons les diferents

escales: analisi multivariant
Després d’ajustar les diferents variables significatives a les analisis bivariants de cada una

de les eines de cribratge nutricional, en la taula 18 s’hi mostren els factors associats de

manera independent al risc de desnutricié segons les diferents escales.
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Taula 18. Regressi6 logistica dels factors associats al risc de desnutricié segons les diferents escales: odds ratio
(OR) i interval de confianca (IC)

Risc de desnutrici6 (MNA-SF)

Factors P
OR IC 95%
Ingressos mensuals (< 900 €) 2,00 1,13—3,53 0,017
Simptomes depressius 4,82 2,37-9,82 0,000
Discapacitat instrumental 2,31 1,31—4,09 0,004
% pes perdut 1,06 1,00-1,13 0,043
IMC 0,91 0,85-0,98 0,01
Factors Risc de desnutrici6 (DETERMINE) P
OR IC 95%
Estat civil (sense parella) 2,00 1,36—2,95 0,000
Comorbiditat 2,40 1,61-3,58 0,000
Simptomes depressius 2,24 1,21-4,14 0,01
Discapacitat instrumental 1,99 1,32—3,00 0,001
Factors Risc de desnutricié6 (MUST) P
OR IC 95%
Simptomes depressius 2,92 1,25-6,83 0,032
Discapacitat instrumental 3,02 1,58—5,78 0,001
% pes perdut 1,45 1,30-1,61 0,000
IMC 0,85 0,77—0,94 0,002

Segons aquests resultats, hi havia dos factors que coincidien en les tres escales i, alhora,
obtenien les OR més elevades. Aquest factors eren la presencia de simptomes depressius 1
la discapacitat instrumental. En el cas de PMNA-SF, els individus amb simptomes
depressius tenien cinc vegades més de risc de tenir risc de desnutricid, 1 dues vegades més
els qui tenien discapacitat instrumental. Segons el DETERMINE, en ambdues variables el
risc de desnutrici6 era del doble, 1 en el cas del MUST, del triple.

Per tant, els criteris que es van emprar per a la validesa concurrent de les escales, segons
aquests resultats, van ser Pescala CES-D, que valorava els simptomes depressius, i 'escala
de Lawton & Brody, que avaluava la discapacitat instrumental, ja que van ser els factors que
es van associar de manera independent a les tres escales 1 amb un risc més alt de tenir risc

de desnutricio.
6.4.2. Validesa concurrent segons els factors assoc iats al risc de
desnutricio

Per a la validacié concurrent de les escales mitjangant els factors associats de manera
independent al risc de desnutricié en les tres escales (simptomes depressius i discapacitat

instrumental), es va dur a terme els calculs de sensibilitat, especificitat 1 valors predictius.
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Préviament, en les taules 19 i1 20, es mostren el nombre d’individus detectats en cada

escala nutricional i en comparacié amb lescala CES-D (simptomes depressius) i la de

Lawton & Brody (discapacitat instrumental).

Taula 19. Nombre d’individus detectats en cada escala nutricional i en comparacié amb I’escala CES-D:

recompte (n)

CES-D (simptomes depressius)

- Total
Escala nutricional =16 (Si) <16 (No) P
n n n
MNA.SF =< 11 (Risc desnutricio) 20 71 91
> 11 (Sense risc) 31 404 435 0,000
Total 51 475 526
CES-D (simptomes depressius) Total
Escala nutricional > 16 (Si) <16 (No) ot P
n n n
2 3 (Risc desnutricid) 26 149 175
DETERMINE -
< 3 (Sense risc) 25 329 354 0.004
Total 51 478 529 ’
CES-D (simptomes depressius) Total
Escala nutricional > 16 (Si) <16 (No) ota P
n n n
MUST 2> 1 (Risc desnutricid) 11 46 57
0 (Sense risc) 40 409 449 0,014
Total 51 455 506

Taula 20. Nombre d’individus detectats en cada escala i en comparacié amb I'escala de Lawton & Brody:

recompte (n)

Lawton & Brody (D. instrumental)

.. Total
Escala nutricional <17 (Si) > 7 (No) P
n n n
MNA_SF <11 (Risc de.snutricié) 84 53 137
> 11 (Sense risc) 135 357 492 0,000
Total 219 410 629
Lawton & Brody (D. instrumental) Total
Escala nutricional <7 (Si) > 17 (No) P
n n n
DETERMINE = 3 (Risc d({snutricié) 117 113 230
< 3 (Sense risc) 108 299 407 0,000
Total 225 412 637
Lawton & Brody (D. instrumental) Total
Escala nutricional <17 (Si) > 17 (No) P
n n n
MUST > 1 (Risc deﬁnutticié) 37 40 77
0 (Sense risc) 162 365 527 0,003
Total 199 405 604
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Seguidament, es van dur a terme els diferents calculs de sensibilitat, especificitat 1 valors
predictius (taula 21), dels quals destaca que els individus amb siuptomes depressius tenien un
50% de possibilitats de tenir risc de desnutricié, segons el DETERMINE, enfront d’un
40% 1 20% de 'MNA-SF i el MUST, respectivament. En canvi, eren més capaces de
detectar els sans, ja que quan un individu no presentava simptomes depressius, les diferents
escales tenien la possibilitat de detectar una persona sense risc nutricional d’entre el 70% i
el 90%. Dels individus amb risc de desnutricid, segons les tres escales de cribratge
nutricional, al voltant d’un 20% tenien probabilitats de patir simptomes depressius, i
finalment, la probabilitat que un subjecte sense risc nutricional no presentés simptomes
depressius era d’'un 90% en les tres escales.

Draltra banda, segons les escales MNA-SF, DETERMINE i MUST, els individus tenien
una probabilitat del 38%, 52% 1 19% respectivament de tenir risc de desnutricié quan
presentaven discapacitat instrumental. En canvi, la probabilitat augmentava per detectar els qui
no tenien risc nutricional quan no presentaven discapacitat, la qual oscil 1ava entre el 70% 1
el 90%. Dels individus detectats amb risc nutricional segons 'MNA-SF, el 61% tenien
probabilitats de tenir discapacitat instrumental, enfront d’un 50% aproximadament en les
altres dues escales. Tanmateix, la probabilitat que un subjecte sense risc nutricional no
tingués discapacitat era, aproximadament, del 70% en les tres escales de cribratge

nutricional.

Taula 21. Calculs de sensibilitat, especificitat i valors predictius de cada escala segons els factors associats al
risc de desnutricié: valors 1 intervals de confianca (IC)

Escala CES-D: simptomes depressius

MNA-SF DETERMINE MUST
Valor IC (95%) Valor IC (95%) Valor IC (95%)
Prevalenga 9, 7%  (7,1-12,3) 9,6%  (7,0-12,3) 10,1 (7,4-12,8)
Sensibilitat 39%  (25-54) 51%  (36-60) 22%  (9-34)
Especificitat 85%  (82-88) 69%  (65-73) 90%  (87-93)
VPP 22%  (13-31) 15%  (9-20) 19%  (8-30)
VPN 93%  (90-95) 93%  (90-96) 91% (88-94)
Escala Lawton & Brody: discapacitat instrumental
MNA-SF DETERMINE MUST
Valor IC (95%) Valor IC (95%) Valor IC (95%)
Prevalenga 34,8% (31,0-38,0) 35,3% (31,5-39,1) 33,0%  (29,1-36,8)
Sensibilitat 38%  (32-45) 52%  (45-49) 19% (13-24)
Especificitat 87%  (84-90) 73%  (68-77) 90%  (87-93)
VPP 61% (53-70) 51%  (44-58) 48%  (36-60)
VPN 73%  (69-77) 73%  (69-78) 69%  (65-73)
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Finalment, es van realitzar les corbes ROC de cada una de les escales de cribratge

nutricional amb els dos factors associats al risc de desnutticio.

Tal com s’observa en les figures 3, 4 1 5, 'area sota la corba de les diferents escales amb

relacié a I'escala CES-D, que mesura simptomes depressius, era superior en 'MNA-SF,

seguida pel DETERMINE i el MUST, malgrat que aquesta dltima no va obtenir

significacio estadistica.

Figura 3. Corba ROC de TMNA-SF (segons ’escala CES-D)
Corba ROC

. MNA-SF
—;lg Area sota la corba IC (95%) P
32 0,69 0,61-0,77 0,000
i
1- Especificitat
Figura 4. Corba ROC del DETERMINE (segons ’escala CES-D)
Corba ROC
- DETERMINE
E Area sota la corba IC (95%) P
3 0,01 0,52-0,69 0,013
. 1 E;pcciﬁcitat = :
Figura 5. Corba ROC del MUST (segons I’escala CES-D)
Corba ROC
= MUST
flg Area sota la corba IC (95%) P
3 0.56 0.47-065 0.165
1
|
: T
1- Eslpcciﬁci.tat
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Pel que fa a les corbes ROC de les tres escales en relacié6 amb l'escala de Lawton &
Brody (figures 6, 7 i 8), les que tenien més capacitat per a detectar discapacitat instrumental

eren 'MNA-SF 1 el DETERMINE, ja que la corba del MUST tampoc no va obtenir

significacio.

Figura 6. Corba ROC de PMNA-SF (segons ’escala Lawton & Brody)

Corba ROC

< MNA-SF

—;lg Area sota la corba IC (95%) P

g

s 0,63 0,58-068 0,000

1- Es.pcciﬁcitat

Figura 7. Corba ROC del DETERMINE (segons I’escala Lawton & Brody)

Corba ROC

E DETERMINE
"% Area sota la corba IC (95%) p
i 0,62 0,57-0,67 0,000

1- Especificitat

Figura 8. Corba ROC del MUST (segons I’escala Lawton & Brody)
Corba ROC
MUST

Area sota la corba IC (95%) p
0,54 0,49-0,59 0,081

Sensibilitat

L+t . .- % ¥ 3

1- E;pcciﬁcitat

Resultats | 88



6.4.3. Validesa concurrent segons 'MNA

Finalment, el darrer criteri emprat per a la validesa concurrent de les escales va ser
I'escala MNA. Préviament, les seves categories van ser dicotomitzades (annex 6). En la
taula 22 s’hi mostra el nombre d’individus detectats en cada escala en comparacié6 amb

I’MNA.

Taula 22. Nombre d’individus detectats en cada escala i en comparacié amb 'MNA: recompte (1)

.. - MNA . Total
Escala nutricional <23,5 (Risc) > 23,5 (Sense risc) p
n n n
< 11 (Risc desnutrici6) 107 30 137
MNA-SF :
> 11 (Sense risc) 29 454 483 0,000
Total Total 484 620
. . - MNA - Total
Escala nutricional <23,5 (Risc) > 23,5 (Sense risc) p
n n n
2 3 (Risc desnutricid) 85 135 220
DETERMINE :
< 3 (Sense risc) 50 350 400 0,000
Total Total 485 620
.. - MNA - Total
Escala nutricional <23,5 (Risc) > 23,5 (Sense risc) p
n n n
2> 1 (Risc desnutricid) 34 43 77
MUST :
0 (Sense risc) 90 426 516 0,000
Total 124 469 593

Seguidament, es van realitzar els calculs de sensibilitat, especificitat i valors predictius de
cada escala segons 'MNA (en la taula 23 s’hi mostren els resultats). Cal destacar que el que
millors resultats va obtenir va ser PTMNA-SF, ja que la probabilitat que detectés risc de
desnutricié en els individus amb risc era dun 80%, enfront del 63% 1 el 27% del
DETERMINE i el MUST, respectivament. També tenia una probabilitat més elevada de
detectar els individus sense risc de desnutricid; en aquest cas, el MUST també va assolir un
resultat similar. Amb relaci6 als valors predictius, 78 individus de cada 100 detectats amb
risc segons PMNA-SF tenien la probabilitat de tenir risc de desnutricid; en canvi, en les
altres dues era només d’un 40% aproximadament, i dels identificats sense risc en les tres

escales tenien una probabilitat d’entre el 80% 1 el 95% de no tenir-ne.

Resultats | 89



Taula 23. Calculs de sensibilitat, especificitat i valors predictius de cada escala segons TMNA: valors i intervals

de confianca (IC)

MNA-SF DETERMINE MUST

Valor IC (95%) Valor IC (95%) Valor IC (95%)
Prevalenga 22%  (19-25) 22%  (18-25) 21%  (18-24)
Sensibilitat 80% (71-86) 63% (54-71) 27%  (19-36)
Especificitat 94%  (92-96) 72%  (68-76) 91%  (38-94)
VPP 78%  (71-85) 39%  (32-45) 44%  (32-56)
VPN 94%  (92-96) 88% (84-91) 83%  (79-86)

Finalment, es van realitzar les corbes ROC de cada escala segons 'MNA (figures 9, 10 i

11). Tal com s’observa en les figures, qui tenia més capacitat de detectar risc de desnutricié

era PTMNA-SF, perque el valor de Iarea sota la corba era molt proper a 1. Tanmateix, les

altres dues escales, DETERMINE i MUST, també van obtenir resultats significatius.

Figura 9. Corba ROC de PMNA-SF (segons ’escala MNA)

Cotba ROC

Sensibilitat
N, —

ot 20
1- Especificitat

Figura 10. Corba ROC del DETERMINE (segons I’escala MNA)

Cotba ROC

Sensibilitat

1- ]jllspeciﬁc:ifat

MNA-SF

Area sota la corba IC (95%) P
0,94 0,92-0,96 0,000

DETERMINE

Area sota la corba IC (95%) P
0,71 0,66-0,76 0,000
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Sensibilitat

Figura 11. Corba ROC del MUST (segons ’escala MNA)

Corba ROC

MUST

Area sota la corba IC (95%) P
0,59 0,53-0,64 0,001

y—

1- Especificitat

6.5. La validesa predictiva de les escales

Per dur a terme les diferents analisis per a la prediccié dels efectes adversos de
desnutricié6 es van emprar les variables recollides en la fase longitudinal de lestudi.
Aquestes variables eren la mortalitat, els ingressos hospitalaris, les caigudes i I'aparicié de

discapacitat basica.

6.5.1. Associacié de les escales de cribratge nutri  cional i els factors
associats al risc de desnutricid amb els efectes ad versos de

desnutricio (analisi bivariant)

Per tal de poder esbrinar quines escales de cribratge nutricional eren capaces de predir
els efectes adversos de desnutricid, primerament es van analitzar totes les escales 1 els

diferents factors associats a la desnutricié amb els efectes adversos (analisis bivariants).

6.5.1.1. Associacio de les escales de cribratge nutricional i els factors

associats al risc de desnutricid6 amb la mortalitat

El risc de desnutricié6 mesurat mitjangant les escales MNA-SF i DETERMINE es va
associar significativament amb la mortalitat; no es va associar, en canvi, mitjan¢ant I’escala
MUST. Pel que als factors sociodemografics (edat, el fet de ser home, no tenir estudis i
viure acompanyat), tenien una associacio significativa amb la mortalitat. També morien més

els individus que tenien pitjor estat de salut, a excepcié dels que presentaven simptomes
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depressius, que no van obtenir significaci6é. Cap parametre antropometric no es va associar

de manera significativa amb la mortalitat (taula 24).

Taula 24. Associaci6 de les escales de cribratge nutricional i els factors associats al risc de desnutricié amb la
mortalitat: recompte (n) i freqiiencia (%o)

Mortalitat
Factors No Si P
n % n %
Estat nutricional
Sense risc 471 (79,4 14 (50,0)
MNA-SF - - 0,000
Risc de desnutricié 122 (20,0) 14 (50,0
Sense risc 387  (64,5) 15 (51,7) 0.162
DETERMINE Risc de desnutricié 213 (35,5) 14 483 ’
Sense risc 501  (87,6) 20 (83,3)
MUST : o NS
Risc de desnutricié 71 (12,4 4 (16,7)
Sociodemografics
Edat* 81,3 (4,7 86,6 (7,7 0,000
Home 234 (38,9) 17 (58,6)
Sexe 0,034
Dona 367  (61,1) 12 (41,4
. Amb parella 302 (50,2) 16 (55,2)
Estat civil NS
Sense parella 299  (49,8) 13 (44,8)
i i Amb estudis 385  (64,1) 14 (48,3)
Nivell d’estudis - 0,085
Sense estudis 216 (35)9) 15 (51,7)
. Acompanyat/ada 438 (73,0 23 (85,2
Convivéncia 0,179
Sol/a 157 (26,4) 4 (14,8)
> 900 € 222 (44,1) 10 (50,0
Ingressos mensuals NS
<900 € 281  (55,9) 10 (50,0)
Estat de salut
o No 383 (63,8) 15 (51,7)
Comorbiditat 0,186
Si 217 (36,2 14 (48,3)
Deteriorament No 507 (84,4) 17 (38,0) 0.000
cognitiu Si 94 (15,0) 12 (414 ’
Simptomes No 454 (90,4) 16 (88,9) NS
depressius Si 48 (9,0) 2 A1)
i . . No 475 (79,2 14 (48,3
Discapacitat basica - 0,000
Si 125 (20,8) 15 (51,7)
Discapacitat No 398 (66,4) 8 (27,6) 0.000
instrumental Si 201 (33,6) 21 (72,4) ’
Antropométrics
% pes perdut* 1,3 (7,6) 1,0 (4,8 NS
IMC* 281 (4,3 283 (5,2 NS
Cp* 359 (4.8 354 (4,0 NS
CB* 299 (42 30,4 (4.1) NS

* Mitjana i desviacié estandard (DE)
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6.5.1.2. Associacio de les escales de cribratge nutricional i els factors
associats al risc de desnutrici6 amb els ingressos hospitalaris

En la taula 25 s’hi mostren els factors associats als ingressos hospitalaris.

Taula 25. Associaci6 de les escales de cribratge nutricional i els factors associats al risc de desnutricié amb els

ingressos hospitalaris: recompte (n) i freqiiencia (%)

Ingressos hospitalaris

Factors No Si P
n % n %
Estat nutricional
Sense risc 357 (82,4 114 (71,3)
MNA-SF - — 0,003
Risc desnutricié 76 (17,6) 46 (28,8)
Sense risc 292 (66,7) 95  (58,0)
DETERMINE : - 0,068
Risc desnutricié 146 (33,3) 67 (41,4
Sense risc 375 (88,2) 126 (85,7)
MUST - — NS
Risc desnutricié 50  (11,8) 21 (14,3)
Sociodemografics
Edat* 80,7 (4,3) 831 (5,2 0,000
Home 175 (40,0 59 (36,2)
Sexe NS
Dona 263 (60,0) 104 (63,8
o Amb parella 229 (52,3) 73 (44,8)
Estat civil 0,102
Sense parella 209 47,7 90 (55,2
4 ) Amb estudis 280  (63,9) 105 (644
Nivell d’estudis : NS
Sense estudis 158 (36,1) 58 (35,6)
. Acompanyat/ada 302 (69,0 136 (84,5
Convivéncia 0,000
Sol/a 132 (30,4) 25 (15,5)
>900 € 164 (45,1) 58 (41,7)
Ingressos mensuals = NS
<900 € 200 (54,9) 81 (58,3
Estat de salut
o No 292 (66,8) 91  (55,8)
Comorbiditat - 0,013
Si 145 (33,2) 72 (44,2
Deteriorament No 389 (88,9) 118 (72,4) 0.000
cognitiu Si 49 (11,2 45 (27,6) ’
Simptomes No 344 (89,4) 110 (94,0) 0133
depressius Si 41 (10,6) 7 (6,0 ’
, o No 375 (85,6) 100 (61,7)
Discapacitat basica - 0,000
Si 63 (14,4 62 (38,3
Discapacitat No 319 (72,8) 79 (490 0.000
instrumental Si 119 (27,2) 82 (50,9 '
Antropométrics
% pes perdut* -1,0 0 43) -0,9  (6,0) NS
IMC* 283 (4,3 276 (44 0,056
CP* 36,2 (4,9 352 (4,6 0,038
CB* 30,0 (4,2 295 (4,3 0,187
* Mitjana i desviacié estandard (DE)
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Caldria destacar que el risc de desnutricié segons les escales MNA-SF 1 DETERMINE
es va associar de manera significativa amb els ingressos hospitalaris. També va fer-ho ’edat,
no tenir parella i viure acompanyat. El pitjor estat de salut també era un risc d’ingressos
hospitalaris, amb excepcié dels simptomes depressius, en qué succeia al contrari:
ingressaven més els qui no en presentaven. El fet de tenir valors inferiors als parametres
antropometrics també es va associar significativament als ingressos hospitalaris, a excepcid

de la perdua de pes, que no va obtenir significacio.

6.5.1.3. Associacio de les escales de cribratge nutricional i els factors

associats al risc de desnutricio amb les caigudes

Un altre efecte advers de la desnutrici6 son les caigudes. En aquest sentit, només I'escala
DETERMINE s’hi va associar significativament: els qui tenien risc de desnutricié eren els
qui presentaven més risc de caigudes. Pel que fa als factors sociodemografics, queien més
les dones, els qui no tenien parella, els qui tenien estudis, els qui vivien sols i els qui tenien
uns ingressos mensuals = 900 €. Els qui presentaven un estat de salut millor eren els qui
queien més, ja que es va associar significativament al fet de tenir un index de comorbiditat
baix, no presentar deteriorament cognitiu ni discapacitat basica. Dels parametres
antropometrics només tenien més risc de caure els qui presentaven una inferior CP 1 CB

(taula 20).

Taula 26. Associaci6 de les escales de cribratge nutricional i els factors associats al risc de desnutricié amb les
caigudes: recompte (n) i freqiiencia (%o)

Caigudes
Factors No Si P
n % n %
Estat nutricional
MNA.SE Sénse risc - 368 (80,0 102 (77,3) NS
Risc desnutricio 92 (20,0 30 (22,7)
DETERMINE Se‘nse risc - 308  (66,1) 77 (58,3) 0215
Risc desnutricié 158 (33,9) 55 (41,7)
i 2 11
MUST Sénse risc - 389 (88,2 0 (859 NS
Risc desnutricio 52 (11,8) 18 (14,1)
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Continuacié: Taula 26. Associaci6 de les escales de cribratge nutricional i els factors de risc de desnutricio
amb les caigudes: recompte (n) i freqiiencia (%o)

Caigudes
Factors No Si P
n % n %
Sociodemografics
Edat* 81,4 (4.8 81,3 (4.4 NS
H
Sexc ome 214 (458) 20 (15,2) 0,000
Dona 253 (54,2) 112 (34,8)
Amb 11
Estat civil e i 244 (22) 7 (432 0,066
Sense parella 223 (47,8 75 (56,8)
Amb estudi 292 2 1
Nivell d’estudis o eSS 2 (629 o1 (689 0175
Sense estudis 175 (37,5 41 (31,1)
A rat/ad
Convivéncia companyat/ada >S1 760 8 64 0,015
Sol/a 111 (24,0) 45 (34,0
> 900 € 180 (47,0 42 (353
Ingressos mensuals (47,0 (32,9) 0,025
<900 € 203 (53,0 77 (64,7)
Estat de salut
N 291 2 2
Comorbiditat ,O ? (62,9 ? ©9,7) 0,119
Si 176 (37,7) 40 (30,3)
Deteriorament No 388 (83,1) 117 (88,0 0121
cognitiu Si 79 (16,9) 15 (11,4 ’
Simptomes No 349 (89,7) 106 (93,0 NS
depressius St 40  (10,3) 8 (7,0)
N 363 (77,9 109 (82,6
Discapacitat basica ,O (77,9) (62,0 0,245
Si 103 (22,1) 23 (17,4
Discapacitat No 303 (65,2) 92 (69,7) NS
instrumental Si 162 (34,8) 40  (30,3)
Antropométrics
% pes perdut* 1,2 (5,1 0,3 (3,8 NS
IMC* 282 (42 278 (4,6 NS
Cp* 36,2 (5,0) 351 (422 0,025
CB* 30,2 (4,2 28,8  (4,0) 0,001

* Mitjana i desviacié estandard (DE)

6.5.1.4. Associaci6 de les escales de cribratge nutricional i els factors

associats al risc de desnutricio amb I'aparicié de discapacitat

El darrer efecte advers que es va analitzar va ser I'aparicié de discapacitat basica. En
aquest cas, el risc de desnutricié no s’hi va associar significativament. Si que van fer-ho els
de més edat, el sexe masculi, la no-presencia de simptomes depressius i els individus que

presentaven valors superiors d’IMC (taula 27).
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Taula 27. Associaci6 de les escales de cribratge nutricional i els factors associats al risc de desnutricié amb
I'aparici6 de discapacitat basica: recompte (n) 1 freqiiencia (%)

Discapacitat basica

Factors No Si P
n % n %

Estat nutricional

MNA.SF S<‘inse risc - 433 (79,0) 37 (84,1) NS
Risc desnutricié 115 (21,0 7 (15,9

DETERMINE Sénse risc . 359 (64,8) 27 (60,0 NS
Risc desnutricié 195 (35,2) 18 (40,0)

MUST S<‘inse risc . 404 (87,7) 36 (85,7) NS
Risc desnutricié 65 (12,3 6 (14,3)

Sociodemogrifics

Edat* 81,1 (4,0 842 (49 0,000

Sexe Home 211 (38,0 23 (51,1) 0,083
Dona 344 (62,0 22 (48)9)

Estat civil Amb parella 275 (49,5) 26 (57.8) NS
Sense parella 280  (50,5) 19 (42,2

Nivell destudis Amb estud1§ 356 (64,1) 28 (62,2 NS
Sense estudis 199  (35,9) 17 (37,8)

Convivéncia Acompanyat/ada 402 (73,2 35 (77,8) NS
Sol/a 147 (26,8) 10 (22,2
> 900 € 209 (45,0 13 (342

Ingressos mensuals (420 (342) NS
<900 € 255 (55,0 25 (65,8)

Estat de salut
N 355 (64,1 27 (60,0

Comorbiditat © Cad) (6.0 NS
Si 199 (35,9) 18 (40,0)

Deteriorament No 466 (84,0 40  (88)9) NS

cognitiu St 89 (16,0 5 111

Simptomes No 414 (89,8) 39 (97,5 0113

deptessius Si 47 (10,2 1 25 ’
N 439 (79,1 36 (80,0

Discapacitat basica ,o (72.1) ®0.0) NS
Si 116 (20,9) 9 (20,0

Discapacitat No 370 (66,8) 27 (61,4 NS

instrumental Si 184 (33,2) 17 (38,6)

Antropométrics

% pes perdut* -0,9 4.8 1,70 (5,8) NS

IMC* 28,1 (4,3 293 (5,0 0,221

CP* 299 43 30,5 (3,2 NS

CB* 359 (48 36,5 (4,6 NS

* Mitjana i desviaci6 estandard (DE)

6.5.2. Associacié de les escales de cribratge nutri  cional i els factors
associats al risc de desnutrici6 amb els efectes ad versos de
desnutricio (analisi multivariant)

Una vegada analitzada P'associacié de les escales de cribratge nutricional 1 els diferents
factors associats al risc de desnutrici6 amb els efectes adversos de desnutricio, es van
realitzar analisis de regressio logistica per veure quines escales de cribratge nutricional

s’associaven de manera independent als efectes adversos. Per a seleccionar les variables que
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s’introduirien en les analisis, el criteri que es va seguir va ser obtenir un grau de significacio
inferior a 0,25 en les analisis bivariants.

Per tal d’ajustar les variables significatives, es van crear diferents models. En el model 1
s’hi introduia ’escala de cribratge nutricional; en el model 2 s’hi incorporaven les variables
sociodemografiques; en el model 3, les escales que mesuraven Pestat de salut, 1 en el model
4, els parametres antropometrics. En aquests models, el nivell de significacié acceptat era

de p < 0,05.

6.5.2.1. Associacido del risc de desnutrici6 segons I'MNA-SF i el
DETERMINE amb la mortalitat

En la taula 28 s’hi mostra I'associacié de risc de desnutricié segons P'MNA-SF amb la
mortalitat. Com es pot observar, tot i que el grau de significaci6 anava disminuint, el risc de
desnutricié segons 'MNA-SF es mantenia significatiu en els tres models, tenint, els qui
patien risc de desnutricid, el doble de possibilitats de morir. També es van associar
significativament als diferents models I’edat, el sexe (en aquest cas, tenien més risc de morir
els homes que les dones) i els qui no tenien estudis. Aquest dltim factor va perdre la
significaci6 en el tercer model. Val a dir que el pitjor estat de salut no es va associar amb la
mortalitat.

Taula 28. Regtessi6 logistica del risc de desnutricié segons TMNA-SF i la mortalitat: odds ratio (OR) i interval
de confianca (IC)

. Mortalitat
Variables OR IC 95% P
Model 1
Risc de desnutricié (MNA-SF) 3,91 1,77-8,65 0,001
Model 2
Risc de desnutricié (MNA-SF) 3,25 1,31-8,10 0,011
Edat 1,17 1,08—1,26 0,000
Sexe (dona) 0,23 0,09-0,59 0,002
Nivell d’estudis (sense estudis) 2,36 1,01—-5,52 0,049
Convivencia (sol/a) 0,83 0,27—2,58 0,744
Model 3
Risc de desnutricié (MNA-SF) 2,32 1,07-7,21 0,043
Edat 1,14 1,05—-1,24 0,001
Sexe (dona) 0,22 0,09-0,58 0,002
Nivell d’estudis (sense estudis) 2,19 0,92—5,21 0,076
Convivencia (sol/a) 1,10 0,33—3,67 0,872
Comorbiditat 0,99 0,41—2,43 0,986
Deteriorament cognitiu 1,58 0,55—4,52 0,396
Discapacitat basica 1,21 0,40—3,66 0,732
Discapacitat instrumental 1,85 0,59-5,82 0,296
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En el cas de T'associacié del risc de desnutricié segons el DETERMINE amb la
mortalitat, anava perdent significacié a mesura que s’anaven introduint els diferents models
construits, sense obtenir, finalment, significacié estadistica. Tanmateix, van ser les mateixes
variables que van obtenir significacié amb 'MNA-SF, és a dir, els qui tenien més edat 1 els
homes, els qui es van associar de manera independent a la mortalitat i, per tant, tenien més

risc de morir (taula 29).

Taula 29. Regressi6 logistica del risc de desnutricié segons el DETERMINE i la mortalitat: odds ratio (OR) i
interval de confianca (IC)

Mortalitat

Variables p
OR IC 95%

Model 1
Risc de desnutrici6 (DETERMINE) 1,72 0,79-3,72 0,170

Model 2
Risc de desnutrici6 (DETERMINE) 1,41 0,61-3,23 0,420
Edat 1,17 1,09—1,25 0,000
Sexe (dona) 0,35 0,15-0,81 0,015
Nivell d’estudis (sense estudis) 2,27 1,00-5,15 0,050
Conviveéncia (sol/a) 0,75 0,24-2.29 0,607

Model 3
Risc de desnutrici6 (DETERMINE) 1,07 0,40—2,38 0,947
Edat 1,12 1,04—1,21 0,002
Sexe (dona) 0,29 0,12—-0,71 0,007
Nivell d’estudis (sense estudis) 2,06 0,89—4,77 0,090
Convivencia (sol/a) 1,10 0,34—3,64 0,870
Comorbiditat 1,01 0,42—2.45 0,974
Deteriorament cognitiu 1,85 0,69—4,92 0,219
Discapacitat basica 1,65 0,60—4,59 0,333
Discapacitat instrumental 2,04 0,65—6,41 0,222

Ates que l'escala de cribratge nutricional MUST no va obtenir significacié estadistica

amb la mortalitat en les analisis bivariants, aquesta escala no va ser analitzada.

6.5.2.2. Associacid del risc de desnutrici6 segons I'MNA-SF i el

DETERMINE amb els ingressos hospitalaris

En aquest cas, en les analisis bivariants només va obtenir significacié amb els ingressos
hospitalaris el risc de desnutrici6 mesurat mitjangant les escales de cribratge nutricional

MNA-SF i DETERMINE, com va succeir en el cas de la mortalitat.
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Tanmateix, en ambdues escales, a mesura que s’anaven introduint les variables dels
diferents models, aquestes escales anaven perdent significacié, tal com es pot observar en
les taules 30 1 31.

Per tant, el risc de desnutricié no es va associar de manera independent amb el risc
d’ingressos hospitalaris. Les variables que si que van fer-ho van ser ’edat i el fet de viure en
parella; no obstant aixo, van perdre la significacié amb la introducci6 de les variables que

avaluaven els parametres antropometrics.

Taula 30. Regressio logistica del risc de desnutricié segons TMNA-SF i els ingressos hospitalaris: odds ratio
(OR) i interval de confianca (IC)

Ingressos hospitalaris

Variables P
OR IC 95%

Model 1
Risc de desnutricié (MNA-SF) 1,26 0,72—2,20 0,426

Model 2
Risc de desnutricié (MNA-SF) 1,17 0,65—-2,08 0,607
Edat 1,08 1,03—1,14 0,002
Estat civil (sense parella) 1,36 0,79-2,35 0,273
Convivencia (sol/a) 0,47 0,25-0,87 0,017

Model 3
Risc de desnutricié (MNA-SF) 1,17 0,64—2,14 0,618
Edat 1,06 1,00—1,12 0,035
Estat civil (sense parella) 1,21 0,69—2,13 0,510
Conviveéncia (sol/a) 0,58 0,30—1,10 0,046
Comorbiditat 1,17 0,73—1,88 0,526
Simptomes depressius 1,44 0,62—3,39 0,399
Deteriorament cognitiu 0,49 0,19-1,25 0,135
Discapacitat basica 1,58 0,87—2,87 0,131
Discapacitat instrumental 1,38 0,79-2,39 0,255

Model 4
Risc de desnutricié (MNA-SF) 1,03 0,55-1,91 0,939
Edat 1,05 0,99-1,11 0,100
Estat civil (sense parella) 1,23 0,68—2,20 0,493
Convivencia (sol/a) 0,61 0,32—1,18 0,141
Comorbiditat 1,17 0,73—1,89 0,513
Simptomes depressius 1,37 0,58—3,28 0,475
Deteriorament cognitiu 0,52 0,20—1,32 0,166
Discapacitat basica 1,65 0,90—-3,03 0,107
Discapacitat instrumental 1,49 0,84—2,62 0,171
IMC 0,95 0,51-1,77 0,866
CP 0,99 0,95-1,05 0,820
CB 1,00 0,94-1,07 0,899
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Taula 31. Regressi6 logistica del risc de desnutricié segons el DETERMINE i els ingressos hospitalaris: odds
ratio (OR) 1 interval de confianga (IC)

Ingressos hospitalaris

Variables P
OR IC 95%

Model 1
Risc de desnutricié (DETERMINE) 1,15 0,73—1,80 0,559

Model 2
Risc de desnutricié (DETERMINE) 1,10 0,69—-1,76 0,695
Edat 1,08 1,03—1,14 0,002
Estat civil (sense parella) 1,37 0,79-2,38 0,267
Convivencia (sol/a) 0,47 0,25-0,88 0,018

Model 3
Risc de desnutricié (DETERMINE) 1,03 0,57-1,56 0,811
Edat 1,06 1,00—1,12 0,040
Estat civil (sense parella) 1,25 0,71-2.21 0,439
Convivencia (sol/a) 0,58 0,30—1,10 0,046
Comorbiditat 1,15 0,71-1,87 0,570
Simptomes depressius 1,48 0,63—3,48 0,371
Deteriorament cognitiu 0,52 0,21-1,30 0,160
Discapacitat basica 1,62 0,89—2,94 0,115
Discapacitat instrumental 1,40 0,81—2,43 0,234

Model 4
Risc de desnutrici6 (DETERMINE) 1,06 0,54—1,51 0,699
Edat 1,05 0,99-1,11 0,115
Estat civil (sense parella) 1,26 0,70—2,27 0,435
Conviveéncia (sol/a) 0,601 0,32—1,17 0,139
Comorbiditat 1,17 0,72—1,91 0,521
Simptomes depressius 1,41 0,59-3,37 0,442
Deteriorament cognitiu 0,53 0,21-1,33 0,174
Discapacitat basica 1,68 0,92—3,10 0,094
Discapacitat instrumental 1,51 0,86—2,67 0,155
IMC 0,93 0,50—1,74 0,823
CP 0,99 0,95-1,04 0,771
CB 1,00 0,94-1,07 0,878

6.5.2.3. Associacio del risc de desnutricié segons el DETERMINE amb les

caigudes

Pel que fa a la prediccié de caigudes, només va obtenir significacié estadistica en les
analisis bivariants ’escala de cribratge nutricional DETERMINE. En la taula 32, s’hi
mostren els resultats. Com es pot observar, a mesura que s’anaven introduint les variables,
aquesta escala perdia significacid; per tant, el risc de desnutricié no era un factor de risc en

I'aparicié de caigudes. Qui s que va obtenir-ne va ser el sexe femeni, que presentava una

Resultats | 100



associacié molt forta amb el risc de caigudes, ja que les dones tenien cinc vegades més de
possibilitats de caure que els homes. També s’hi va associar de manera significativa el fet de

tenir una CB més baixa.

Taula 32. Regressi6 logistica del risc de desnutricié segons el DETERMINE i les caigudes: odds ratio (OR) i
interval de confianca (IC)

Variables Caigudes P
OR IC 95%

Model 1
Risc de desnutricié (DETERMINE) 0,83 0,53—1,29 0,407

Model 2
Risc de desnutrici6 (DETERMINE) 0,73 0,45-1,16 0,183
Sexe (dona) 5,38 2,95-9,83 0,000
Estat civil (sense parella) 0,65 0,37-1,17 0,153
Nivell d’estudis (sense estudis) 0,69 0,43—-1,11 0,128
Conviveéncia (sol/a) 1,46 0,81-2,62 0,211
Ingressos mensuals (< 900 €) 1,26 0,78—2,06 0,349

Model 3
Risc de desnutrici6 (DETERMINE) 0,79 0,48—1,29 0,340
Sexe (dona) 5,46 2,99-10,00 0,000
Estat civil (sense parella) 0,70 0,39-1,26 0,229
Nivell d’estudis (sense estudis) 0,70 0,43—-1,12 0,140
Convivencia (sol/a) 1,32 0,72—2,42 0,373
Ingressos mensuals (= 900 €) 1,29 0,79-2,10 0,313
Comorbiditat 0,92 0,57—1,48 0,720
Deteriorament cognitiu 0,96 0,48—1,93 0,916
Discapacitat basica 0,67 0,36—1,26 0,216

Model 4
Risc de desnutricié (DETERMINE) 0,82 0,50—1,34 0,422
Sexe (dona) 5,35 2,89—9,89 0,000
Estat civil (sense parella) 0,67 0,37—1,23 0,199
Nivell d’estudis (sense estudis) 0,71 0,44—1,16 0,171
Convivencia (sol/a) 1,45 0,78—2,70 0,245
Ingressos mensuals (= 900 €) 1,25 0,76—2,06 0,375
Comorbiditat 0,90 0,56—1,47 0,695
Deteriorament cognitiu 0,84 0,41-1,72 0,627
Discapacitat basica 0,65 0,34—1,23 0,184
CP 1,00 0,94-1,07 0,895
CB 0,92 0,86—0,99 0,015

Finalment, cap escala de cribratge nutricional no es va associar amb el risc d’esdevenir
discapacitat basica en les analisis bivariants, motiu pel qual no van ser analitzades
mitjancant la regressio logistica. Per tant, segons aquests resultats es pot constatar que el

risc de desnutricié no és un factor predictor de discapacitat.
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6.5.3. Analisi de supervivencia segons les diferent s escales

Per tal de poder saber les diferéncies en el temps de supervivencia entre els individus
que presentaven risc de desnutricié i els qui tenien un bon estat nutricional es van realitzar
analisis de supervivencia.

Tal com es mostra en les figures 12, 13 1 14, els individus que presentaven risc de
desnutrici6 obtenien una mitjana de supervivencia en mesos inferior als que no en
presentaven. Tanmateix, aquestes diferéncies només van obtenir significacié quan eren
avaluades mitjangant 'MNA-SF: els qui es trobaven en risc nutricional obtenien una

mitjana de supervivencia de 38 mesos, enfront dels 42 mesos dels que no estaven en risc.

Figura 12. Kaplan-Meier segons 'MNA-SF
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Figura 13. Kaplan-Meier segons el DETERMINE
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6.5.4. Prediccio del risc de mortalitat al cap de d  os anys de les diferents
escales

Per tal d’esbrinar si el risc de desnutricié mesurat mitjangant les escales de cribratge
nutricional era un factor pronostic de mortalitat al cap de dos anys, es van realitzar
regressions de Cox. Per dur-les a terme, es van crear els mateixos models que en la
prediccié d’efectes adversos i només van ser incloses les variables que havien obtingut un
nivell de significacié inferior a 0,25 en les analisis bivariants de mortalitat. En aquests
models el grau de significacié acceptat era de p < 0,05.

En la taula 33 s’hi mostren els resultats segons PMNA-SF.

Taula 33. Regressié de Cox segons 'MNA-SF: hazard ratio (HR) 1 intervals de confianga (IC)

Mortalitat

Variables HR IC 95% P
Model 1
Risc de desnutricié (MNA-SF) 4,47 1,97-10,14 0,000
Model 2
Risc de desnutricié (MNA-SF) 3,58 1,41-9,07 0,007
Edat 1,15 1,09—-1,22 0,000
Sexe (dona) 0,24 0,10—0,60 0,002
Nivell d’estudis (sense estudis) 1,61 0,690—3,76 0,270
Conviveéncia (sol/a) 3,58 1,41-9,07 0,007
Model 3
Risc de desnutricié (MNA-SF) 2,62 0,96—7,13 0,045
Edat 1,14 1,07-1,22 0,000
Sexe (dona) 0,23 0,09-0,57 0,001
Nivell d’estudis (sense estudis) 1,55 0,66—3,63 0,316
Convivencia (sol/a) 0,98 0,27—3,55 0,972
Comorbiditat 1,22 0,50-3,00 0,668
Deteriorament cognitiu 1,31 0,48—3,58 0,602
Discapacitat basica 1,28 0,42—3,91 0,663
Discapacitat instrumental 1,77 0,54-5,85 0,346

Com es pot observar en la taula, el risc de desnutricié mesurat amb P'MNA-SF mantenia
la significaci6 estadistica en els tres models. Els subjectes que estaven en risc de desnutricid
segons 'MNA-SF tenien tres vegades més de possibilitats de morir al cap de dos anys que
els individus que no es trobaven en risc. També van ser factors predictors de mortalitat
tenir més edat 1 el sexe masculi.

Pel que fa al risc de desnutrici6 mesurat amb el DETERMINE, anava perdent
significacié a mesura que s’anaven introduint les variables dels diversos models; per tant, els

individus en risc nutricional segons el DETERMINE no tenien més risc de morir-se al cap
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de dos anys que els bens nodrits. Tanmateix, i igual que en PMNA-SF, tenir més edat i ser

home eren factors predictors de mortalitat (taula 34).

Taula 34. Regtessié de Cox segons el DETERMINE: hazard ratio (HR) i intervals de confianca (IC)

. Mortalitat
Variables AR IC 95% P
Model 1
Risc de desnutricié (DETERMINE) 1,69 0,76—3,79 0,201
Model 2
Risc de desnutricié (DETERMINE) 1,27 0,53—3,04 0,585
Edat 1,18 1,11-1,25 0,000
Sexe (dona) 0,34 0,15-0,80 0,013
Nivell d’estudis (sense estudis) 1,71 0,75—3,90 0,200
Conviveéncia (sol/a) 0,67 0,19-2,32 0,527
Model 3
Risc de desnutricié (DETERMINE) 1,08 0,45—2,17 0,776
Edat 1,15 1,07-1,23 0,000
Sexe (dona) 0,29 0,12—-0,69 0,005
Nivell d’estudis (sense estudis) 1,55 0,68—3,57 0,300
Conviveéncia (sol/a) 1,01 0,28—3,68 0,986
Comorbiditat 1,24 0,51-3,00 0,637
Deteriorament cognitiu 1,46 0,57—3,75 0,431
Discapacitat basica 2,00 0,74—5,45 0,174
Discapacitat instrumental 1,91 0,58—06,29 0,287

Finalment, atés que I'escala de cribratge MUST no havia obtingut significacié estadistica

en les analisis bivariants de mortalitat, no va set avaluada.

6.6. Avaluacié global de les eines de cribratge nut  ricional

Després de dur a terme les diferents analisis per tal d’identificar, entre les escales MNA-
SF, DETERMINE i MUST, la més adequada com a eina de cribratge per a detectar risc de
desnutrici6 en la poblacié més gran de 75 anys que viu al seu domicili a la ciutat de Lleida,
es va realitzar una avaluaci6 global de les diferents eines.

L’escala MUST va obtenir una valoracié pobra, perque la seva fiabilitat era quasi nul 1a i
no era capa¢ de predir cap efecte advers de desnutrici, malgrat que els resultats de les
analisis de validesa concurrent van ser correctes.

En el cas del DETERMINE, la valoracié global va ser correcta. Va ser capag de predir
els efectes adversos de desnutricié en les analisis bivariants, a excepcio de la discapacitat. El
resultat de la consistencia interna de P'escala va ser baix, pero la validesa concurrent va ser

acceptable.

Resultats | 105



Ara bé, el que va obtenir resultats més significatius va ser TMNA-SF. El resultat de la
fiabilitat va ser baix, pero els de la validesa concurrent van ser bons. I, tot i que no va ser
capa¢ de predir els efectes de les caigudes ni la discapacitat, si que va fer-ho amb els
ingressos hospitalaris en les analisis bivariants i, sobretot, amb la mortalitat. En aquesta, va
obtenir significaci6 estadistica en les diferents analisis, amb les quals es pot afirmar que el
risc de desnutricié mesurat a través d’aquesta escala és un factor predictor de mortalitat.

En la taula 35 s’hi mostra un resum de l'avaluacié global de les diferents escales de

cribratge nutricional.

Taula 35. Avaluacié global de les escales de cribratge nutricional

PROVES MNA-SF DETERMINE MUST

Fiabilitat (consistencia interna) + + -
CES-D ++ ++

Zfrlff::ent Lawton & Brody ++ ++ +
MNA 4+ ++ ++
Mortalitat +++ + -

Validesa Ingressos hospitalaris + + -

predictiva Caigudes - + -
Discapacitat - - -

Valoraci6 global Bona Cotrecta Pobra

Alta: +++ Moderada: ++ Baixa: + Nul 1a: —

Valoracié global (fiabilitat, validesa i predicci6é d’efectes adversos de les proves)
Bona: valoracions entre altes i moderades.

Correcta: valoracions entre moderades i baixes.

Pobra: valoracions entre baixes o nul 1les.

Per tant, a partir dels resultats obtinguts es podia concloure que I’escala més adequada

per al cribratge nutricional de la gent gran de la comunitat era TMNA-SF.
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7. Discussio

7.1. Caracteristiques de la mostra

Un dels motius que va conduir a realitzar I'estudi amb persones de 75 anys o més va ser
que és a partir d’aquesta franja d’edat que el cribratge nutricional ha de ser incorporat de
manera rutinaria en els examens anuals d’aquestes persones (247).

Les caracteristiques sociodemografiques de la poblacié objecte d’estudi indicaven que
ser dona suposa una situacid6 més desfavorable en la vellesa. Aquestes dades son
comparables a les que presenta la poblacié de gent gran espanyola i europea en relacié amb
la distribucié de la poblacié per sexe, estat civil, nivell d’estudis, tipus de convivéncia i
nivell d’ingressos (324-3206).

En aquest sentit, hi havia més casos de dones vidues que d’homes, la qual cosa podia
associar-se al fet que fossin aquestes les qui vivien més soles. Aquest mateix resultat també
ha estat trobat en altres estudis (299, 327, 328). Aquesta situacié podria explicar-se perque,
tal com afirmen Sherina i col 1. (329), les dones vidues tendeixen a seguir vivint soles, en
comparacié amb els homes, i tenen menys probabilitats que ells de tornar-se a casar.

També eren les qui tenien un nivell educatiu més baix i menys ingressos mensuals (258,
299, 327). Si tenim en compte la mostra estudiada, aquestes dones van viure 'etapa de
postguerra, durant la qual la majoria d’elles no estudiava ni tenia una feina remunerada, sind
que tenia cura de la casa i els fills, fet que podria traduir-se, en la vellesa, a tenir uns
ingressos més baixos que els homes, tal com afirmen altres autors (270).

En el cas de l'estat de salut, persistia I'estat desfavorable de les dones. D’una banda,
presentaven més simptomes depressius que els homes, aspecte destacat en molts altres
estudis (79, 258, 262, 284, 330, 331). Aquestes diferéncies de genere podrien explicar-se per
la situacié social i economica més desfavorida que presenten. Tanmateix, Koenig i col 1.
(332) ho associaven a la possibilitat que els homes no declaressin els simptomes depressius.
I, de Taltra, presentaven més discapacitat basica que els homes, igual que els resultats
d’altres investigacions (327). En aquest sentit, les dones tenen més risc de presentar
incontinencia urinaria, aspecte avaluat en la discapacitat basica. Aquest podria ser el motiu,
per tant, pel qual es trobés més present en dones.

La mitjana dels resultats dels parametres antropometrics dels individus de la mostra es
trobava dins els parametres de normalitat (147). Fins i tot, en el cas del percentatge de pes

perdut, els individus havien guanyat pes. Concretament, aquest aspecte és comu en la gent
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gran, tant per P'envelliment fisiologic com pels canvis en la dieta; tot 1 aixo, aquest augment
de pes també podria produir-se perque la férmula que ho calcula inclou el pes habitual, fet
que suposa una dada totalment subjectiva de l'individu avaluat; per tant, pot ser que sigui
molt distant del seu pes actual. La mitjana de I'IMC era > 25 kg/m’ dada també
referenciada per altres autors (258). En el cas de la CP, era superior en homes, aspecte
també destacat en altres estudis (299), perque, generalment, la zona del panxell la tenen més
desenvolupada que les dones.

En relaci6 amb els efectes adversos de desnutricié recollits en la fase longitudinal de
I'estudi, un 4,5% del total de la mostra va morir. En un estudi realitzat per Deschamps i
col 1. (333), aquesta xifra era molt superior, del 13%. Aquesta diferéncia podria ser deguda
al temps d’espera per a la recollida de dades longitudinal, que en el nostre cas era de dos
anys, i en l'estudi citat, de cinc.

Els ingressos hospitalaris durant 'altim any es van produir en un 25% dels individus.
Aquests resultats son similars als de Lee 1 Tsai (334), que van trobar una prevalenca
d’ingressos hospitalaris del 21,9% en els darrers dotze mesos.

En el cas de Paparicié de discapacitat basica, només va aparcixer en un 7% de la mostra,
resultat molt inferior al reportat per altres autors. Per exemple, en un estudi realitzat a
Franca per Deschamps i col 1. (333), un 18% dels individus va presentar discapacitat basica
al cap de cinc anys de seguiment. Aquestes diferéncies podrien produir-se, d’una banda,
perque, tal com es mostra en les analisis de la fase transversal, gairebé el 80% de la mostra
no presentava discapacitat, fet que podia condicionar la dificultat que al cap de dos anys es
produis aquest efecte, i, de I’altra, pel temps de seguiment, perque, en comparacié amb el
nostre estudi, el seguiment d’aquest va fer-se al cap tres anys, fet que pot augmentar la
possibilitat d’aparicié de discapacitat.

Pel que fa a les caigudes, la bibliografia afirma que les dones cauen més que els homes
fins als 75 anys i, a partir d’aquesta edat, la freqiéncia és similar en ambdés sexes (335). No
obstant aixo, tant els nostres resultats com els d’altres autors (336) han registrat que les
dones presenten més caigudes que els homes. En aquest sentit, aquest fet podria explicar-se
perque, tal com mostraven els resultats de les caracteristiques de la mostra, les dones es
troben en una situaci6 de salut més desfavorable que els homes, fet que podia

desencadenar un risc superior de caigudes.
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7.2. Prevalenca de risc de desnutricio

Els resultats de les prevalences de risc de desnutricié variaven molt en funcié de I'escala
de cribratge nutricional utilitzada.

Segons 'MNA-SF, el risc de desnutricié era del 19,8%; aquesta xifra era similar a la
trobada en l'estudi que va dur a terme amb anterioritat el nostre grup de recerca a la
mateixa poblacié d’estudi (31), la qual va ser del 15,2%, mesurada amb la versié6 completa
de TMNA. Altres autors també van trobar prevalences semblants (68, 69, 280).

Altres estudis, en canvi, divergeixen molt del resultat obtingut. Per exemple, en un
estudi realitzat a Palma de Mallorca (54), la prevalenca de risc de desnutricié segons
IMNA-SF va ser del 9%; en canvi, en un estudi realitzat a gent gran turca (270), la
prevalenca era del 28%. Aquestes diferencies podrien ser degudes a les condicions de salut
que presentaven els individus, perque en el primer estudi les entrevistes es duien a terme en
un casal d’avis (amb trucada telefonica previa), fet que pressuposa l'autonomia dels
individus avaluats. En el segon, en canvi, en que la prevalenca era molt superior, les
entrevistes eren realitzades a individus que acudien a una consulta externa de geriatria i, per
tant, tenien algun motiu de salut per anar-hi.

En relacié amb els resultats obtinguts segons el DETERMINE, la prevalenca de risc de
desnutricié era del 36,1%. Aquests resultats coincideixen amb els d’altres investigacions.
Per exemple, Lee i col 1. (66) van trobar una prevalenca de risc de desnutricié del 33,8%, i
en un estudi realitzat per MacLellan i Van Til (74) va ser del 37,1%.

Pel que fa a Pescala MUST, el risc de desnutricié era del 12,2%, amb prevalences
similars en altres estudis. Per exemple, en un estudi realitzat a Gal les, Harris 1 col 1. (68)
van trobar una prevalenca de risc de desnutrici6é del 12%, combinant les categories de risc
mitja i risc alt de desnutricié. En el cas de estudi de Margetts i col 1. (261), la prevalenca de
risc alt de desnutrici6 era del 6,9%, i de risc mitja, del 6,7%; amb la combinacié d’ambdues,
s’obtindria una prevalenca de risc de desnutricié del 13,6%, molt similar també a
I'obtinguda en el nostre estudi. No obstant aixo, en els nostres resultats, el MUST no va
detectar cap individu amb un risc alt de desnutricié.

En el cas de les diferencies entre el sexe, es fa evident que les dones tenien més risc de
desnutricié que els homes, la qual cosa també van reportar molts altres autors (258, 260—
262, 337). Aquest fet podria explicar-se per la situacié més desfavorida que presentaven les
dones en comparacié amb els homes, perque aquests factors negatius soén tots ells factors

associats al risc de desnutricio.
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Amb aquests resultats es fa palés que en funcié de 'escala de cribratge nutricional
emprada, els resultats de risc de desnutricié sén molt diferents. S6n molts els autors (20,
70, 300) que, quan comparen les prevalences obtingudes segons els seus resultats amb els
d’altres estudis, manifesten que les diferencies poden ser atribuibles als canvis demografics
0 socioeconomics i a ’as de diferents criteris d’inclusié. Tanmateix, en el nostre cas, la
mostra objecte d’estudi era la mateixa per a les tres escales de cribratge nutricional
avaluades 1, tot i aixo, hi continuava havent variancies entre els resultats de prevalenca
obtinguts.

Per tant, es fa evident que el problema no rau en els canvis geografics de la mostra ni els
criteris d’inclusié utilitzats, sind en el criteri emprat per avaluar el risc de desnutricié. En
aquest sentit, cal assegurar que I'escala de cribratge nutricional que es faci servir designi una
precisié dels resultats, mesurant el que ha de mesurar, és a dir, que Pescala sigui fiable i
valida. Per aixo, es va fer necessari avaluar aquestes tres escales mitjangant criteris de
fiabilitat 1 validesa, per tal de poder identificar-ne la més adequada per al cribratge

nutricional de la gent gran de la comunitat objecte d’estudi.

7.3. La fiabilitat de les escales

La fiabilitat de les escales, mesurada a través de I'alfa de Cronbach, va ser baixa (0,51 en
I'MNA-SF, 0,50 en el DETERMINE 1 0,05 en el MUST), tenint en compte que el rang
preferible per assegurar una correcta consisténcia interna ha de ser entre 0,70 1 0,85 (224).

No es va trobar evidéncia cientifica sobre la fiabilitat de les escales DETERMINE i
MUST, fet que impossibilita poder contrastar els resultats obtinguts. Tanmateix, si que se’n
va trobar amb relaci6 a ’escala MNA-SF.

Nykidnen i col 1. (280) van avaluar la consistencia interna de PTMNA-SF, 1 van obtenir un
valor d’alfa de 0,30, valor inferior al que s’ha aconseguit en el nostre estudi. Aquests autors,
tot 1 trobar que la puntuacié de la distribucié de cada item de 'MNA-SF diferia
significativament entre la taxa de risc de desnutrici6 i els ben nodrits, atribuien aquesta
baixa consisténcia interna al fet que podria ser necessari desenvolupar i validar més alguns
dels seus items per tal de ser més aplicables a la gent gran de la comunitat (338). Per
exemple, i segons els seus resultats, cap participant havia experimentat una perdua de gana
o disminuci6 de la ingesta d’aliments. En la pregunta sobre els problemes neuropsicologics,
els registres no estaven totalment d’acord amb els resultats de la prova d’avaluacié cognitiva

que havien utilitzat. També esmenta que els intervals de 'IMC podrien reconsiderar-se,
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perque un IMC < 20 havia estat utilitzat per avaluar 1 definir la desnutricié (339); a més, la
perdua d’alcada vertebral i els canvis en la postura son comuns entre la gent gran, en les
dones en particular, fet que condueix a una sobreestimacié de 'IMC (257).

No obstant aixo, aquests valors tan baixos en la fiabilitat de les escales també podrien
ser deguts al nombre d’items de les escales, perque com més items presenta una escala més
tiable és. En aquest cas, les escales MNA-SF, DETERMINE i MUST només tenen sis, deu
1 tres items, respectivament. El fet de tenir més items produeix un augment de la variancia
de la prova i, a més, la férmula del coeficient de fiabilitat es calcula en funcié d’aquest
nombre; per tant, aquesta podria ser 'explicacié que els valors de la consistencia interna de

les escales fossin tan baixos.

7.4. La validesa concurrent de les escales

A partir d’estudis de validacid, diversos autors han analitzat la validesa de criteri
correlacionant les escales amb estandards (criteris), com sén els parametres antropometrics
(251), i amb altres escales de valoraci6 geriatrica que avaluen les activitats de la vida diaria
(299, 340) i els estats depressius i cognitius (66), tots ells factors associats al risc de
desnutricié. Es per aquest motiu que es va decidir escollir com a criteris els factors associats
al risc de desnutricié que en la regressié logistica es repetissin en les tres escales com a
factors associats de manera independent al risc de desnutricié i que, a més, tinguessin una
OR més elevada. En aquest sentit, els factors que van complir aquests requisits i que, per
tant, van ser emprats com a criteris de la validesa concurrent van ser els simptomes
depressius, mesurats mitjangant 'escala CES-D, 1 la discapacitat instrumental, analitzada
amb I'index de Lawton & Brody.

Sén molts els estudis que associen la presencia de simptomes depressius amb un risc més
elevat de desnutricié (79, 256-258, 275, 284). Aquesta associacié podria ser deguda al fet
que la presencia de simptomes depressius disminueix la disposicié a menjar, cosa que
afectara els patrons d’ingesta alimentaria (284) i, per tant, conduira a un risc nutricional
(287-291).

La dependéncia instrumental influeix també sobre el risc de desnutricid, a causa de la
limitacié de la disponibilitat 1 accessibilitat a la dieta. Callen i Wells (278) van determinar
que a la gent gran de la comunitat amb més capacitat instrumental els era més facil
mantenir estat nutricional correcte; en canvi, la dificultat en el transport era una barrera

significativa, perqué obstaculitzava la possibilitat d’anar a comprar. En aquest sentit,
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McCormack (290) 1 Wylie i col 1. (263) van associar la incapacitat d’utilitzar el transport
amb la repercussi6 sobre la interaccié social i I'impediment de participacié en la
socialitzacié dels habits alimentaris, la qual cosa podria resultar un deteriorament de les
xarxes socials i1 repercutir indirectament en la ingesta d’aliments. L.a manca d’accés a
tecnologies de comunicacié, com ara el telefon, o la capacitat de viatjar de manera
independent també podien exacerbar el sentiment d’aillament social i soscavar, encara més,
els patrons nutricionals (341). De totes maneres, hi ha més autors que han reportat aquesta
associacio en els seus estudis (275, 276, 280, 299, 303, 342).

En un estudi recent, realitzat per Nykinen 1 col 1. (280) seguint la mateixa metodologia
que la del present estudi quant a la validesa concurrent, van trobar com a factors associats
de manera independent al risc de desnutrici6 de la gent gran de la comunitat el
deteriorament cognitiu, mesurat amb ’escala Mini-Mental State Examination (MMSE), i la
discapacitat instrumental, mesurada amb l'escala Lawton & Brody, parametres que van
emprar per validar TMNA-SF. En la taula 36 s’hi poden veure les comparacions entre els

resultats d’aquest estudi i el nostre, utilitzant els diferents criteris.

Taula 36. Comparacié dels dos estudis emprant com a criteris factors associats al risc de desnutricio

Punt

Escalaa o Sensibilitat ~ Especificitat 0

Autor validar Criteri de %) %) VPP (%)
tall
Nykinen i Lawton & Brody <6 59 (49-69) 68 (6-72) 25 (20-31)
coll (280)  MNA-SF

2012 MMSE <24 46 (36-56) 79 (76-82) 28 (22-36)
MNA-SF 38 (32-45) 87 (84-90) 61 (53-70)
DETERMINE  Lawton & Brody ~ <7 52 (45-49) 73 (68-77) 51 (44-58)
Botigué MUST 19 (13-24) 90 (87-93) 48 (36-60)
2013 MNA-SF 39 (25-54) 85 (82-88) 22 (13-31)
DETERMINE CES-D >16 51 (36-66) 69 (65-73) 15 (9-20)
MUST 22 (9-34) 90 (87-93) 19 (8-30)

Com es pot observar en la taula anterior, basant-nos en el criteri coincident en els dos
estudis, és a dir, 'escala de Lawton & Brody, la sensibilitat de TMNA-SF era inferior, i la
del DETERMINE, similar a 'estudi de Nykdnen i coll, en canvi, el MUST obtenia un
valor molt per sota d’aquests. En general, I'especificitat i el VPP eren més alts en totes les
escales utilitzades en el nostre estudi. En 'estudi de Nykédnen, no es va calcular el VPN, el
qual en el nostre estudi va ser del 93% en les escales MNA-SF i DETERMINE 1 del 91%
en l’escala MUST.
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Segons el que s’ha exposat anteriorment, podriem dir que en els dos estudis, tenint en
compte els factors associats de manera independent al risc de desnutrici6 com a criteri
concurrent, les escales van mostrar ser poc sensibles i més especifiques, la qual cosa es veia
reforcada amb els resultats que van obtenir en les corbes ROC, ja que tot 1 ser resultats
significatius (MNA-SF i DETERMINE), aquests valors eren molt propers a 0,5. Pel que fa
als valors predictius, els positius eren molt baixos; en canvi, els negatius eren més alts. En
aquest sentit, aixo podria ser degut a les baixes prevalences que presentava I'escala CES-D,
fet que s’associa a un baix VPP i un alt VPN, perque, com s’observa en 'escala Lawton &
Brody, en que la prevalenca era més alta, els resultats dels VPP son superiors i els VPN
disminueixen lleugerament.

De vegades, també ha estat elegida una eina de cribratge nutricional especifica per actuar
com a referencia o estandard “d’or”, per classificar altres eines dissenyades (253, 343). Aixo
sembla un procediment de risc, especialment perque sovint no es presenta evidéncia per
donar suport a lafirmacié que I'estandard d’or és millor que les eines alternatives que
s’avaluen (344). Tanmateix, es va decidir emprar PMNA complet com un altre criteri de
validacio, atés que aquesta escala mesurava el mateix concepte que s’estava avaluant. A més,
és la que recomana PESPEN per a utilitzar en gent gran (204), i molts estudis I’han emprat
per comparar i validar altres escales nutricionals (216, 251-253).

Aixi, emprant com a criteri TMNA complet per a la validesa concurrent de les tres
escales avaluades en el nostre estudi, aquestes van obtenir millors resultats que amb els dos
criteris anteriors. En aquest sentit, cal tenir en compte que aquesta escala mesura el mateix
concepte que les escales avaluades, fet que pot explicar la millora en els resultats.

A més, hi ha altres estudis que han emprat com a criteri TMNA per a la validacié
d’aquestes escales en la poblacié de gent gran comunitaria. En la taula 37 s’hi mostren els

resultats d’aquests estudis en comparacié amb els nostres.

Taula 37. Comparaci6 dels estudis emprant com a criteri 'TMNA

Sensibilitat Especificitat

1 (1] ()
Autor Escala a validar %) %) VPP (%) VPN (%)

Kaiser i col 1. « " "

(2022009 NNASE i M 8 -
Botigué 2013 80 (71-86) 94 (92-96) 78 (71-85) 94 (92-906)

Chatlton i col 1.
91* 11% 56% 50%

(71) 2007 DETERMINE
Botigué 2013 63 (54-71) 72 (68-76) 39 (32-45) 88 (84-91)
Botigué 2013 MUST 27 (19-36) 91 (88-94) 44 (32-56) 83 (78-86)

*Els intervals de confian¢a no constaven en I'estudi.
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Com s’observa en la taula, 'TMNA-SF va obtenir molt bons resultats a Pemprar com a
criteri PMNA. De totes maneres, no s’ha d’oblidar que TMNA-SF forma part de la versi6
completa de 'MNA, fet que pot condicionar aquesta millora dels resultats. Tanmateix,
I'escala MNA és el mateix criteri que es va utilitzar en la validacié inicial de la forma
abreviada (202) i, com mostra la taula, els resultats obtinguts van ser molt similars. Ara bé,
pel que fa al DETERMINE, i comparant-ho amb Pestudi que també va emprar com a
criteri PMNA, es fa palés que la sensibilitat i el VPP eren més baixos; en canvi,
Iespecificitat i el VPN eren més alts. En el cas del MUST, només detectava correctament el
27% dels individus en risc de desnutricid; malgrat aixo, la capacitat per a detectar els qui no
tenien risc de desnutrici6 era molt alta.

Després d’analitzar la validesa concurrent amb els diferents criteris emprats en el nostre
estudi, es fa evident la pobra comparaci6é dels resultats amb altres autors. Aquest fet és
degut a la dificultat per a trobar evidéncies que haguessin emprat els mateixos criteris per a
la validesa i, sobretot, a la dificultat de trobar estudis que estiguessin desenvolupats en
I'ambit comunitari. No obstant aixo, si que hi ha altres autors que han validat o comparat
aquestes escales amb altres criteris en 'ambit hospitalari.

Per exemple, en el cas de TMNA-SF, Neelemaat i col 1. (307), van validar-la mitjancant
parametres antropometrics, i van obtenir bons resultats de sensibilitat i del VPN; en canvi,
Pespecificitat 1 el VPP eren baixos. De totes maneres, cal tenir en compte que dos dels
criteris emprats en aquest estudi eren items de la mateixa escala, 'IMC 1 el pes perdut. En
un altre estudi (345), segons un criteri creat amb la correlacié de les diferents escales
avaluades, van aconseguir uns bons resultats, a excepcio de I'especificitat. Shahar i Hussain
(299), en un estudi realitzat en la poblacié comunitaria, van emprar com a criteri parametres
antropometrics, i van obtenir bons resultats de sensibilitat 1 especificitat, pero els VPP eren
baixos; tanmateix, dos dels criteris utilitzats estaven presents com a items de I’escala, 'IMC
ila CP.

Del MUST només se n’han trobat evidéncies en I'ambit hospitalari. En aquest sentit,
son diversos els estudis que ’han validat mitjangant I’escala nutricional SGA, i s’hi han
obtingut bons resultats (300, 343, 346). Neelemaat i col 1. (307) van validar-la mitjancant
parametres antropometrics, i van assolir bons resultats, de totes maneres. Dos dels criteris
emprats eren PIMC 1 el pes perdut, ambdoés inclosos com a items de I'escala. 1, fins i tot, el
MUST ha estat usat com a criteri, juntament amb 'MNA, en la validacié d’'una nova escala

per emprar-la en Pambit hospitalari (253).
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Tanmateix, en el cas del DETERMINE, només es va trobar I’article citat anteriorment,

en el qual se n’havia avaluat la validesa concurrent.

7.5. La validesa predictiva de les escales

En absencia d’un estandard de referéncia generalment acceptat per a la validacio de les
escales de cribratge nutricional, s’han fet intents per classificar-les en funcié de la seva
capacitat per predir resultats reals, com ara mort o complicacions de la malaltia.
Essencialment, aquests resultats s’han utilitzat com l’estandard d’or, amb lobjectiu de
facilitar la seleccié de les eines de deteccié (347). Es per aquest motiu que es va decidir
avaluar la capacitat predictiva de les escales de cribratge nutricional mitjancant els efectes
adversos de desnutrici6 al cap de dos anys de seguiment.

Els efectes adversos de desnutricié avaluats van ser: la mortalitat, els ingressos
hospitalaris, les caigudes 1 'aparicié de discapacitat.

La institucionalitzacid, tot i ser també un efecte advers de desnutricid, es va decidir no
incloure-la, ateés que aquest efecte només es va produir en tres individus de la mostra total

estudiada.

LA MORTALITAT

Diversos estudis donen suport als nostres resultats segons els quals el risc de desnutricid
en gent gran augmenta el risc de mortalitat (62, 169, 348-351).

Com van reportar les analisis de supervivencia, els individus que presentaven risc de
desnutricié tenien una mitjana de supervivencia en mesos inferior als individus que no
presentaven risc nutricional. En aquest sentit, es pot afirmar que la presencia de risc de
desnutricié augmenta la probabilitat de morir.

En la revisi6 de la literatura que van realitzar Green 1 Watson el 2006 (132), van afirmar
que D'estat nutricional no era I"anic factor de risc de mortalitat de la gent gran, 1 que el fracas
en la prediccié de mortalitat de les eines de cribratge suggeria que mancaven de validesa
predictiva per a la seva identificacié. De totes maneres, posteriorment han estat diversos els

autors que han avaluat la capacitat predictiva de mortalitat d’aquestes escales de cribratge

nutricional (62, 244, 352).
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Segons ’MNA-SF

En els nostres resultats, ’escala MNA-SF ha estat Ianica eina de cribratge nutricional
que ha mostrat que s’associa de manera independent a la mortalitat, després d’ajustar-la per
diversos factors associats al risc de desnutricio recollits en la fase transversal. Fins i tot, en
les regressions de Cox, ajustada per aquests mateixos factors i incloent-hi la variable temps,
va demostrar tenir la capacitat de predir mortalitat al cap de dos anys.

Altres autors també han reportat aquests resultats. Tsai 1 col 1. (352) van demostrar que
IMNA-SF mostrava relativament bona capacitat per a predir la mortalitat en un seguiment
de quatre anys. En ambit hospitalari, Gentile i col 1. (353) van afirmar que els individus
detectats amb risc de desnutrici6é segons TMNA-SF tenien més probabilitats de morir al cap
de tres mesos, i Persson i col 1. (348) ho van afirmar en un periode de seguiment de tres

anys.

Segons el DETERMINE

El DETERMINE s’associava a la mortalitat; no obstant aixo, quan s’hi inclofen les
altres possibles variables de confusio, deixava d’obtenir significacié. Tanmateix, els nostres
resultats tenien el suport d’un estudi de validacié anterior (62), en el qual el resultat del
DETERMINE tampoc no va ser un predictor de mortalitat en el model de Cox.

En aquest sentit, Sahyoun i col1. (244) també van demostrar que l'obtencié d’una
puntuaci6 alta de Pescala era un predictor debil de mortalitat. No obstant aixo, van trobar
que diverses de les preguntes (la nam. 10, dificultat en les compres i cuinar, i la 7, menjar

sol) tenien una forta associacié amb la mortalitat.

Segons el MUST

Aquesta escala no va demostrar tenir la capacitat de predir mortalitat de la gent gran
comunitaria, ni tampoc no s’hi van trobar evidencies que permetessin contrastar aquests
resultats. Tanmateix, igual que succeia amb la validesa concurrent, la validesa predictiva de
mortalitat de Pescala MUST si que havia estat avaluada en 'ambit hospitalari.

En un estudi de Henderson i col 1. al Regne Unit (33), van poder comprovar que el
MUST era capag¢ de predir Paugment de mortalitat dels individus ingressats, la qual cosa

també va ser afirmada per I'estudi de Stratton 1 col1 (34). Fins i tot, en estudi realitzat a
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individus institucionalitzats (354), els qui presentaven un risc alt de desnutricié tenien més
risc de morir-se.

Aquests resultats indiquen que el MUST, malgrat no tenir la capacitat de predir
mortalitat en 'ambit comunitari, si que és capag¢ de predir-lo en individus hospitalitzats 1
institucionalitzats.

No obstant aixo, tot 1 trobar poca evidéncia cientifica sobre la capacitat predictiva de
mortalitat en les escales de cribratge nutricional analitzades, aquesta si que ha estat avaluada
per molts autors en la versié completa de 'MNA. A més, s’ha demostrat que aquesta escala
prediu el risc de mortalitat de la gent gran que viu en diversos entorns.

En I'ambit hospitalari, Nes 1 col 1. (355) van observar que els pacients més grans amb
mal estat nutricional, segons la classificacié de TMNA, se’ls va associar amb estades més
llargues 1 amb un augment de la mortalitat hospitalaria. De manera similar, Donini i col 1.
(349) van observar que una baixa puntuacié de 'MNA predeia una incidéncia superior
d’efectes adversos clinics durant lhospitalitzacié 1 de mortalitat més elevada en el
seguiment dels pacients d’edat avancada. En un estudi prospectiu de seguiment, Persson i
col 1. (348) van observar que 'MNA va ser capag de predir, al cap de tres anys, el risc de
mortalitat en pacients geriatrics. En un estudi que comparava diferents instruments de
valoracié nutricional en I'ambit hospitalari (309), la capacitat de 'MNA de predir la
mortalitat va ser de les més altes de tots els instruments i variables estudiades (HR: 1,64), en
termes d’una forta associacié entre els subjectes desnodrits i la mortalitat.

En individus institucionalitzats, Cereda i col 1. (40) van reportar una HR de 1,21 durant
el seguiment de tres anys. No obstant aixo, altres autors han informat encara de taxes
superiors de risc de mort en els individus desnodrits en residencies, amb HR que
oscil laven entre 3,03-3,93 (350, 356).

En I'ambit comunitari, Beck i col 1. (62) van observar que la gent gran amb risc de
desnutricié segons 'MNA morien més que els qui tenien un bon estat nutricional. En un
estudi recent (336), s’Tha demostrat que el risc relatiu de mortalitat és aproximadament 7
vegades per als individus que estan desnodrits, i 2,5 vegades per als que estan en risc de
desnutricié, en comparacié amb aquells qui sén classificats en un bon estat nutricional
segons 'MNA. Ferreira 1 col 1. (357) també van afirmar que el risc de desnutricié era un
factor de risc de mortalitat en les persones grans residents a la comunitat avaluades
mitjangant 'MNA, i que tels individus desnodrits tenien un risc de morir d’un 1,73 (1,67—

1,78). En un estudi realitzat en dones de la comunitat durant deu anys de seguiment (358),
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les participants amb risc de desnutricié van tenir el doble de probabilitats de morir en

comparacié amb les qui presentaven un bon estat nutricional segons 'MNA.

ELS INGRESSOS HOSPITALARIS

Una altra de les consequiencies de la desnutricié és un risc d’hospitalitzacié més elevat.
En un estudi noruec de 311 persones grans ingressades en un hospital, es va constatar que
el 65% dels homes 1 el 69% de les dones havien tingut una ingesta insuficient d’energia el
mes abans de I’hospitalitzacié (115). Els autors van concloure que la reducci6 en la ingesta
d’energia podia augmentar la incidéncia de la desnutricié, amb un risc d’hospitalitzacié més
elevat.

En aquest sentit, tant TMNA-SF com el DETERMINE van obtenir significaci6 en les
analisis bivariants, malgrat que, quan van ser ajustades pels diversos models, van perdre
significacio, la qual cosa indica que, tot 1 tenir certa associacié amb el risc d’hospitalitzacio,
no tenen la capacitat de predir-lo. Aquests mateixos resultats, segons aquestes escales, van
ser reportats per altres autors (62), que constaten que aquestes escales no van ser capaces

de predir els ingressos hospitalaris.

LES CAIGUDES

La principal causa de caigudes en les persones grans es deu, especialment, a la perdua de
forca muscular per una inadequada alimentacid, sobretot en la quantitat de proteines, fet
que els produeix una desnutricié moderada, pero de conseqiiencies fatals.

Sén molts els autors que associen la desnutricié amb el risc de caigudes en la poblacid
de més edat (315-317), perque els qui pateixen caigudes tendeixen a tenir un estat
nutricional més baix que els qui no cauen (315, 318). Per exemple, en T'estudi de Keller
sobre gent gran institucionalitzada (1106), el grup de desnodrits amb perdua de pes durant el
periode de seguiment va tenir més freqiicncia de caigudes.

Tanmateix, cap de les escales avaluades en aquest estudi no va ser capag de predir el risc
de caigudes. I, en aquest sentit, tampoc no s’han trobat evidencies cientifiques que avaluin
la capacitat predictiva d’aquest efecte en escales de cribratge nutricional en lambit

comunitari.
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L’APARICIO DE DISCAPACITAT

La perdua de pes també es correlaciona amb la disminucié de for¢a muscular entre les
persones grans i, per tant, suposa un risc considerable de discapacitat (117). Un estudi
prospectiu de 426 dones grans sanes va indicar que les qui van perdre el 5% o més del seu
pes corporal van tenir el doble de risc de discapacitat, en comparacié amb les qui van
mantenir el pes estable (118). Aixo va ser confirmat en un altre estudi de 474 dones grans
sanes, en qué van trobar un risc més elevat per a la discapacitat entre les persones que van
perdre més del 3% del seu pes corporal (119). En una revisié sistematica de 78 estudis
longitudinals en persones grans (121), una disminucié de 'IMC indicava que era un factor
de deteriorament funcional.

No obstant aixo, tot 1 I’associaci6 entre el risc de desnutrici6 1 I'aparicié de discapacitat,
cap de les tres escales avaluades en el nostre estudi no va ser capag de predir-la, la qual cosa
indica que no tenen capacitat predictiva d’aquest efecte en la nostra poblacio.

Tot 1 no trobar evidencies de la capacitat predictiva de discapacitat de les altres dues
escales, si que se’n va trobar de I'escala MNA-SF. En I'ambit comunitari, Lee i1 Tsai (334)
van reportar que els individus amb risc de desnutricié segons TMNA-SF tenien gairebé 5
vegades més de possibilitats de patir discapacitat basica. En 'ambit hospitalari, Salvi i col 1.
(359), integrant el resultat de I'albumina en 'MNA-SF, van concloure que els qui
presentaven risc nutricional tenien 16 vegades més de possibilitats de presentar discapacitat.
Una recent revisié sistematica (360) sobre la capacitat predictiva d’escales de cribratge
nutricional en gent gran resident a la comunitat o institucions va afirmar que les escales
MNA 1 MNA-SF tenien una associacié de baixa a moderada amb la prediccié de
discapacitat (PPV 0 0,34). En aquest sentit, també en altres estudis s’ha avaluat la capacitat
de predir discapacitat en la versié6 completa de I'escala MNA. Per exemple, Tsai i col 1.
(336) van trobar que l'escala MNA es correlacionava amb I'index de Katz de manera
significativa al cap de quatre anys de seguiment de gent gran de la comunitat.

Tanmateix, com ja s’Tha esmentat anteriorment, en el nostre estudi només un 7% de la
mostra va desenvolupar discapacitat al cap de dos anys, la qual cosa pot ser un motiu per a
explicar la debil associacié entre Iaparicié de discapacitat 1 les escales de cribratge

nutricional en la nostra poblacié d’estudi.
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7.6. Avaluacié global de les escales

Hi ha molts estudis que validen i comparen diverses escales nutricionals, pero
divergeixen pel que fa als criteris emprats. A més, la majoria es desenvolupen en 'ambit
hospitalari (27, 252, 300, 307, 343, 345, 340), fet que suposa una gran dificultat per a poder
comparar i extreure hipotesis del significat dels resultats.

A més, Shahar 1 Hussain (299) van afirmar que era molt dificil establir els valors exactes
de sensibilitat i especificitat i dels valors predictius de les eines de cribratge nutricional,
perqué no existia una definicié universal acceptada o un estandard d’or de referéncia per
avaluar el risc de desnutrici6. En aquest sentit, Tsai i col 1. (336) van esmentar que la
capacitat de predir a llarg termini risc de mortalitat podria considerar-se una prova
contundent per a la validacié d’un instrument de cribratge nutricional.

Pel que fa a les escales de cribratge nutricional avaluades en el nostre estudi, cada una
d’elles presenta unes peculiaritats que les poden fer utils per a usar-les; no obstant aixo, sera
necessari tenir en compte els resultats de la validacié per a establir quina és la més
adequada.

En el cas de I'escala DETERMINE, és una eina que només consta de deu items i, a
més, no inclou la mesura de parametres antropometrics, fet que en facilita 1"as a la
comunitat. A més, és una escala que, actualment, s’esta utilitzant com a eina de cribratge
nutricional als centres d’atencié primaria objecte d’estudi. Tanmateix, tot i aconseguir una
moderada validesa concurrent, la no-capacitat de detecci6 dels efectes adversos de la
desnutricié fa que sigui una eina débil de cribratge nutricional. Ja en altres estudis s’han
reportat les pobres propietats psicometriques que presenta aquesta escala (59, 62).

L’escala MUST, tot i ser una escala senzilla, de només tres items, la qual cosa en
facilitaria I's a la comunitat, no va obtenir bons tesultats ni de fiabilitat ni de validesa. Cal
tenir en compte que al comengament aquesta escala va ser desenvolupada per a la gent
adulta, cosa que implica que utilitzi punts de tall que s’apliquen a aquesta poblacié i que,
per tant, probablement sén inadequats per a la poblacié de gent gran (361). A més, ha estat
molt emprada 1 validada en Pambit hospitalari, tot i que va ser construida per usar-la en la
comunitat. Tanmateix, obté millors resultats de validacié concurrent i predictiva en aquest
nivell assistencial, la qual cosa pot indicar que és una escala més adequada per a ser
utilitzada en I'ambit hospitalari en lloc del comunitari. Un dels motius que pot
desencadenar 'obtencié de millors resultats en aquest ambit podria ser el fet que un dels

seus items inclou Iafectacié de Iestat nutricional a causa de la severitat de la malaltia, cosa
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que és més dificil de trobar en la comunitat, pero, en canvi, es troba amb més facilitat en
I’'ambit hospitalari.

Finalment, la que més bons resultats va obtenir va ser I'escala MNA-SF, tant per la seva
validesa concurrent com per la seva capacitat predictiva de la mortalitat. A més, es tracta
d’una eina que proporciona un procediment no invasiu, simple, barat, facil d’'usar i és
altament rapida per a identificar facilment la gent gran desnodrida o en risc d’estar-ne (31,
78). El fet d’associar-se amb la mortalitat era un motiu per a seleccionar-la com I'escala més
adequada, la qual cosa posa de manifest ’acord amb la revisi6 sistematica de Phillips i col 1.
(197) 1 amb altres autors (78, 299, 362) que 'MNA-SF ¢és I'escala idonia per al cribratge

nutricional de la gent gran en la comunitat.

7.7. Limitacions de I'estudi

Una de les limitacions d’aquest estudi era que la captura dels subjectes de la mostra es va
realitzar mitjangant la targeta sanitaria, motiu pel qual no es cobria tota la poblacié, perque
hi podia haver persones que no estiguessin incloses en el sistema. No obstant aixo, ates
lorigen demografic de la mostra, era previsible que aquestes pérdues serien minimes. A
més, aquest estudi s’acostava a la poblacié des del centre d’atencié primaria al qual
pertanyia el subjecte, fet que permetia un grau més elevat d’acceptacié per part dels
individus inclosos en la mostra, la qual cosa va redundar en una major proporcié de
seguiment de la cohort.

La segona limitacié era que en aquestes edats és relativament frequent 'aparicié de
problemes cognitius que poden dificultar la resposta del qliestionari. Per aquest motiu, la
primera pregunta del questionari avaluava I’estat cognitiu (test de Pfeiffer), i en el cas que
I'individu presentés tres errors o més (deteriorament cognitiu lleu o greu), el questionari
I’havia de contestar un acompanyant. En aquesta situacié eren excloses les preguntes
subjectives del questionari. Per tal de garantir la contesta del qiiestionari, quan se citava el
pacient se li recomanava que vingués acompanyat.

Una altra limitacié podria ser la manca d’adaptacié transcultural de les escales
DETERMINE i MUST al nostre context. No obstant aixo, en el cas del DETERMINE, es
va utilitzar la versié emprada als centres d’atencié primaria de I'Institut Catala de la Salut. I,
en el cas del MUST, el qual és usat en altres centres sanitaris de ’'Estat espanyol, es va

utilitzar la versi6 inclosa en les valoracions tant de l'ambit d’atencié primaria com
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hospitalari d’Andalusia. A més, ambdues versions son les que molts autors han usat com a
eines de cribratge nutricional en estudis realitzats a la poblacié espanyola.

I, per acabar, l'analisi de les dades transversals no permet clarificar la direccié de la
relacié entre el risc de desnutricié 1 els factors que hi ha associats. De fet, no es pot
descartar Iexistencia que es produeixi la relacié inversa, és a dir, que sigui el risc de
desnutrici6 allo que afavoreixi aparicié d’aquests factors. Es per aquest motiu que, en tot

Pestudi, s’ha parlat de factors associats al risc de desnutricié, i no de factors de risc.
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8. Conclusions

1. Les caracteristiques de la mostra indicaven que ser dona suposava una situacié més
desfavorable en la vellesa. D’una banda, n’hi havia més de vidues, tenien un nivell
d’estudis més baix, vivien més soles i tenien uns ingressos mensuals més baixos que
els homes. De laltra, també tenien un pitjor estat de salut que ells, perque
presentaven més simptomes depressius, més discapacitat basica i més risc de
desnutricio.

2. En aquest estudi s’ha trobat que les prevalences de risc de desnutricié segons
Iescala MNA-SF, el DETERMINE i el MUST van ser del 21,7%, 36,1% i del
12,2%, respectivament. Amb aquests resultats es fa pales que, en funcié de l'escala
de cribratge nutricional emprada, els resultats de risc de desnutricié eren molt
diferents, la qual cosa fa necessaria identificar-ne la més adequada per al cribratge
nutricional de la gent gran comunitaria, quant a la seva fiabilitat 1 validesa.

3. La consistencia interna de les escales de cribratge nutricional va ser baixa.

4. La validesa concurrent de les tres escales de cribratge nutricional segons els criteris
de simptomes depressius i de discapacitat instrumental va mostrar alts VPN i
d’especificitat; en canvi, les sensibilitats i els VPP van ser baixos. Tanmateix, quan
s’emprava com a criteri Pescala MNA, les escales nutricionals obtenien millors
resultats que amb els criteris anteriors.

5. La capacitat predictiva dels ingressos hospitalaris, les caigudes i laparicié de
discapacitat no va manifestar-se en cap de les tres escales nutricionals. No obstant
aix0, TMNA-SF va ser I"inica escala capag¢ de predir mortalitat, 1 va mostrar que:

0 Els individus que presentaven risc de desnutricié6 obtenien una mitjana de
supervivencia inferior als que tenien un bon estat nutricional. En els
primers era de 38 mesos, enfront dels 42 mesos dels qui no es trobaven en
risc.

0 [Fl risc de desnutricié mesurat mitjancant I'escala MNA-SF era un factor
pronostic de mortalitat.

0. Segons l'avaluacié global de les escales, es pot constatar que 'MNA-SF era

I'instrument més adequat per al cribratge nutricional de la gent gran comunitaria.
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Implicacions sanitaries

La societat actual s’enfronta a dos reptes en els proxims temps: d’una banda, a
I'envelliment poblacional; de Paltra, al desafiament de mantenir amb un bon estat de salut
aquesta poblaci6 cada vegada més envellida.

En aquest sentit, és important poder fer actuacions preventives i de promoci6 de la salut
en aquest col lectiu d’edat, i és en l'atencié primaria on es desenvolupen la major part
d’aquestes activitats. També és on existeix la capacitat de detectar de manera precog
malalties o situacions que requereixen una posterior intervencio, entre les quals es troba la
desnutricio, considerada una de les grans sindromes geriatriques.

Es per aquest motiu que el fet de disposar d’una eina de cribratge nutricional fiable i
valida permetria poder detectar a temps aquells individus amb risc nutricional i establir-los
la pauta dietetica més adequada.

Per tant, es fara necessari incorporar, en les avaluacions rutinaries de les persones més
grans de 75 anys que viuen a la comunitat, 'escala MNA-SF, per al cribratge nutricional,

ates que, després de les diverses avaluacions de fiabilitat i validesa, ha demostrat ser la més

adequada per a utilitzar en aquest entorn.
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Annex 1. MNA-SF i MNA

Nestle
MNA utrition

Institute

Apellidos:

Nombre:

Sexo: Edad: Peso, kg:

Talla, cm: Fecha:

Cribado (MNA-SF)

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

0 = Anorexia grave

1 = Anorexia moderada

2 = Sin anorexia

B. Pérdida reciente de peso (< 3 meses)

0 = Pérdida de peso > 3 kg

1 =No lo sabe

2 = Pérdida de peso entre 1-3 kg

3 = No ha habido pérdida de peso

C. Movilidad

0 = De la cama al sillén

1 = Autonomia en el interior

2 = Sale de domicilio

D. ¢(Ha tenido una enfermedad aguda o
situacion de estrés psicoldgico en los ultimos
3 meses?

0=Si 2=No

E. Problemas neuropsicoldgicos

0 = Demencia o depresién grave

1 = Demencia o depresion moderada

2 = Sin problemas psicolégicos

F. indice de masa corporal (IMC)
0=IMC<19

1=19< IMC<21

2=21< IMC<23

3=IMC=z 23

Evaluacion del cribado (subtotal max. 14 puntos)
12-14 puntos: estado nutricional normal

8-11 puntos: riesgo de desnutricion

0-7 puntos: desnutricion

Para una evaluaciéon més detallada, continGie con
las preguntas G-R.

Evaluacion del estado nutricional

G. ¢El paciente vive independiente en su
domicilio?

0=No 1=Si

H. ¢ Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0=Si 1=No

I. ¢ Ulceras o lesiones cutaneas?

0=Si 1=No

J. ¢Cuéantas comidas completas toma al dia?
(Equivalentes a dos platos y postre)
O=1comida 1=2comidas 2 =3comidas
K. ¢ Consume el paciente:

- Productos lacteos

al menos una vez al dia? Si No

- Huevos o legumbres 1 o

2 veces por semana? Si No

- Carne, pescado o aves,

diariamente? Si No
0,0=00 1 sies

0,5 =2 sies

1,0 = 3 sies

L. ¢Consume frutas o verduras al menos 2
veces al dia?

0=No

1=-Si

M. ¢Cuéantos vasos de agua u otros liquidos
toma al dia? (agua, zumo, café, té, leche, vino,
cerveza, etc.)

0,0 = menos de 3 vasos

0,5=de 3 a5 vasos

1,0 = mas de 5 vasos

N. Forma de alimentarse

0 = Necesita ayuda

1 = Se alimenta solo con dificultad

2 = Se alimenta solo sin dificultad

0. ¢Considera el paciente que estd bien
nutrido?

0 = Malnutricion grave

1 = No lo sabe o malnutricién moderada

2 = Sin problemas de nutricién

P. En comparacion con las personas de su
edad, ¢,coémo encuentra el paciente su estado
de salud?

0,0 = Peor
0,5 = No lo sabe
1,0 = Igual
2,0 = Mejor

Q. Circunferencia braquial (CB, en cm)
00=CB<21

05=21<CB<22

1,0=CB>22

R. Circunferencia de la pantorrilla (CP, en cm)
0=CP<31

1=CP=31

Evaluacién del estado nutricional

De 24 a 30 puntos: estado nutricional normal
De 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutricion
Menos de 17 puntos : malnutricion

(max. 30 puntos)
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Annex 2. DETERMINE

DETERMINE SU ESTADO NUTRICIONAL

Las senales que indican un pobre estado nutricional se pasan por alto con frecuencia. Use
esta lista de afirmaciones para ver si tiene algun riesgo de deficiencias en su dieta. Marque el
numero que sigue a cada frase que describa su situacién. Sume al final todos los puntos

obtenidos.

1. Tengo una enfermedad que me ha hecho cambiar la cantidad y el tipo de comida que
consumo.

2. Como menos de dos comidas al dia.

3. Como pocas fruta y verduras o productos lacteos.

4. Bebo 3 o mas vasos de cerveza, copas de licor o vino casi todos los dias.

5. Tengo problemas dentales o bucales que dificultan mi alimentacion.

6. No siempre dispongo de dinero suficiente para adquirir los alimentos que necesito.

7. Como solo la mayoria de las veces.

8. Consumo 3 o mas medicamentos diariamente (con o sin receta).

9. Sin proponérmelo, he perdido o ganado 5 kg de peso en los ultimos 6 meses.

N (IN==BADNNN W] N

10. No siempre me encuentro en condiciones fisicas de hacer la compra, cocinar o
alimentarme por s{ mismo.

PUNTUACION TOTAL:

. Que significa su puntuaciéon
nutricional?

Si su puntuacion es: de 0 a 2
iBuena!

Vuelva a comprobar su puntuacién en 6
meses.

Si su puntuaciéon es:de3 a5

Su riesgo de tener un estado
nutricional pobre es moderado.

Vea que puede hacer para mejorar sus
habitos de comida y modo de vida.
Existen muchos recursos que le pueden
ayudar como son: una dietista titulada
(RD), su Oficina para Mayores, el
Programa de Nutricion para Mayores, el
Centro para Personas Mayores, la
Agencia del Condado o el Departamento
de Salud. Vuelva a comprobar su
puntuacién en 3 meses.

Si su puntuacion es: 6 o mas

Su riesgo de tener un estado
nutricional pobre es alto.

La préxima vez que visite a su médico, a
un nutricionista o cualquier otro personal
médico apropiado, enseinele esta lista.
Consulte con ellos sobre los problemas
que usted puede padecer. Pidale ayuda
para mejorar su estado nutricional.
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Annex 3. MUST

EN ADULTOS (MUST)

Hombre y apeliidos,
Pasa 1

METODO DE CRIBADO PARA LA DETECCION DE LA MALNUTRICIGN

Paso 2 Paso 3
Funhscion por el MG Purtuacién por phrdida ds peso Efecks de I erfeimedad aguda
— \\" /F-irld'a de peso”* {PF) \\\ "/’ Pacientz con enfermedad
IMC Punbas agudas** y que ha estado 0 &
NI oS AR5 e probabla gue este sin aporte
=20 = %, Pl nutiicional per mis de 5 dias
18520 =1
< 185 E <5 =0
S-10 =1 2 punios
=10 =2
1ME = pesa (Eg) |/ itallal® (m) i
(1P = D50 ilcin] 31100 -
Puntuacion IME: Punluacidn % PP
Paso 4 Sume los puntos para calcular el riesgo global de malnetricion
Riesgo glabal de malnudrician:
Paso 4: Guia de actuacian
Y Y
/7 Opmesresgobal N\ /1 punte:resgo medio o

Cuidados clinicos rutinarios
Repelir screening
Hospital: semanalmente
Cuidados domiciliarios: mensualments

Ambutatorio: anuaimente pars grupos
especiales, g|- >75aflies

~

Observar

Hospital y cuidades domiciliarios:

Valoracidn ingesta sdlidos v liquides de 3 dias

- &l & adecuada o melor, no astuscion clinica

- 5i nd misjora actul segln protocolo local

= Repatir sereening: samanalments en hospital
ymenswlmenta en cuidades domiciliaios

= 2 punios: riesgo allo

Tratar

Damicllio. hospital o comunidad:

- Mejarar [ Ingesta nutrsional glebal,
primenc con dista culinaria, si es
niceaan g ueida, o con suplemenoe

- Remitir a la UMCYD o ssguir el protocolo
lescal

= Monitorzar y ravigar plan de cuidados:

::[pn;:ﬁarim cada 2-3 rmeses con 'ﬁmﬁmmﬂ
\\ / \Qﬂuﬂn dietstico s e3 necesario / \-ﬁmblﬁnmc mEnsuments
‘ }
issrloonn ol g Ingesta inadecuada o empsaranda
Poca o ninguna relevancla cinica Relavancia ¢linica
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Annex 4. Informe del CEIC

Institut Catata de Ja Salut

eida
Hospital Universitari Arnau de Vilanova

El Comité Etico de Investigacién Clinica en la reunién de 30 de octubre de
2008, acta 13/2008, informd favorablemente la solicitud del proyecto de
investigacion titulado: “Evolucion del proceso de fragilidad de la poblacion
mayor de Lleida” con la Dra. Pilar Jurschik Jiménez como investigadora
principal en la Escuela Universitaria de Enfermeria de la Universitat de Lleida, y
considerd que:

e Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion
a los objetivos del estudio y que estan justificados los riesgos y molestias
previsibles para los sujetos participantes.

» la capacitad del investigador y los medios de que dispone son apropiados
para llevar a cabo el estudio.

* Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado de
los sujetos que participan en el estudio.

Lleida, 27 de noviembre de 2008

Joan Antoni Schoenenberger Amaiz
Presidente

" Generalitat de Catalunya
UM Departament de Salut
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Annex 5. Full informatiu i consentiment informat

FULL INFORMATIU AL PACIENT

TITOL DE L’ESTUDI: Evolucié del procés de fragilitat de la gent gran de Lleida

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Pilar Jirschik Giménez, professora titular de ’Escola
d’Infermeria de la Universitat de Lleida

Ens dirigim a voste per a informar-lo sobre un estudi d’investigacié, aprovat pel Comite
Etic d’Investigacié Clinica de I'Hospital Universitari Arnau de Vilanova, i també se’l
convida a participar-hi.

La nostra intenci6 és tan sols que voste rebi la informacié correcta i suficient perque
pugui avaluar i jutjar si vol o no participar en aquest estudi. Per aixo, li prego que llegeixi
aquest full informatiu amb atenci6, que faci les consultes a les persones que consideri
oportunes, i nosaltres li aclarirem els dubtes que li puguin sorgir.

Ha de saber que la seva participacié en aquest estudi és voluntaria, i que pot decidir no
participar-hi, o canviar la seva decisi6 i retirar el seu consentiment en qualsevol moment,
sense que per aixo s’alteri la relacié amb el seu metge ni produeixi cap perjudici en el seu
tractament.

L’estudi consisteix a analitzar els processos de fragilitat associats a ’edat de les persones
majors de 75 anys que viuen al seu propi domicili a la ciutat de Lleida i I'efecte que sobre
ells exerceixen els canvis biologics, psicologics 1 socials.

El nombre de participants que es preveu per a la realitzacié de 'estudi sera de 1.300, tots
ells escollits a I'atzar a partir de la seva targeta sanitaria.

La fragilitat és un conjunt de simptomes i signes que es presenten associats a
Ienvelliment, i pot produir-se per multiples causes.

Se 1i realitzara una entrevista que durara aproximadament quaranta minuts. Consistira a
fer-li una serie de preguntes que voste haura de contestar el més fidelment possible. A més,
se li mesurara ’alada, la circumferéncia del panxell, el perimetre del brag i la distancia talo—
genoll i se’l pesara. Tot aixo per saber el seu grau de nutricié. A més, se li mesurara la forga
de lestreta de ma i la velocitat en caminar una distancia d’uns 5 metres. Tots aquests
parametres serveixen per a saber el grau de fragilitat.

Es recolliran de la seva historia clinica les darreres dades analitiques 1 la medicacié que
pren actualment. Tots els registres o dades que poguessin identificar-lo seran protegits amb
accés estrictament restringit al seu arxiu. Només el nombre de participant I'identificara en el
tractament i analisi d’aquesta informacio.

En cap cas, Pestudi no podra comportar perill addicional per a la seva salut. Es molt
important identificar les persones grans fragils a temps per poder intervenir-hi i prevenir
efectes adversos. En el cas que voste no es pogués beneficiar dels possibles avencos que
aporti la nostra investigacio, si que podran ser importants per a altres pacients al futur. En
tot cas, si apareixen resultats que puguin ser importants per a voste, se li donaran a
coneixer.

El tractament, la comunicacio i la cessié de les dades de caracter personal de tots els
subjectes participants s’ajustaran a allo que disposa la Llei organica 15/99, de 13 de
desembre, de proteccié de dades de caracter personal. D’acord amb allo estableix la
legislacié esmentada, voste pot exercir els drets d’accés, modificacio, oposicid 1 cancel lacid
de dades; per a aixo s’haura de dirigir al seu centre de salut. Les dades recollides per a
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Pestudi estaran identificades mitjancant un codi i solament l'investigador principal podra
relacionar aquestes dades amb voste 1 amb la seva historia clinica. Per tant, la seva identitat
no sera revelada a cap persona.

Es verificara que s’ha rebut permis per part de Uentrevistat per a guardar les seves dades
amb la finalitat de tornar a entrevistar-lo al cap de dos anys.

CONSENTIMENT INFORMAT

he llegit el full d’informacié que se m’ha lliurat.
He pogut fer preguntes sobre 'estudi.

He rebut suficient informacid sobre Pestudi.

Comprenc que la meva participacié és voluntaria.

Comprenc que puc retirar-me de 'estudi:
*  Quan vulgui.
* Sense haver de donar explicacions.

* Sense que aixo repercuteixi en les meves cures mediques.

Presto lliurement la meva conformitat per a participar en 'estudi.

Data: oo

Signatura del participant: ..o
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Annex 6. Categories de les variables

Variables Categories inicials Categories dicotomiques
Estat nutricional

12—14: Ben nodrit Sense risc

MNA-SF 8—11: Risc de desnutricid . ..

: Risc de desnutricio

0—7: Desnodrit
0—2: Sense risc Sense risc

DETERMINE 3-5: Risc moderat Risc de d tricid
> 6: Risc alt sc de desnutricid
0: Risc baix Sense risc

MUST 1: Risc mitja . .
> 5. Risc alt Risc de desnutricio
2> 24: Ben nodrit Sense risc

MNA 17-235: Risc de desnutricié

< 17: Desnodrit

Risc de desnutricio

Sociodemogrifiques
Casat/ada
Amb parella Amb parella
Estat civil Solter/a

Separat/ada o divorciat/ada

Viudo/a

Sense parella

No sap llegir ni escriure

No va acabar els estudis primaris

Sense estudis

Estudis primaris

Nivell d’estudis . .
Secundaris de primer grau Amb estudi
Secundaris de segon grau b estudis
Universitaris
Sol/a Sol/a
Marit/muller
Convivencia Fills/es
Marit/muller i fills/es Acompanyat/ada
Altres
<400 €
400-600 € <900 €
Ingressos 600-900 €
mensuals 900-1.200 €
1.200-1.800 € > 900 €
> 1.800 €
Estat de salut
0—1: abséncia No
Comorbiditat 2: baixa .
> 3:alta S
0-2: absencia No
Detetiorament 3—4: lleu
cognitiu 5-7: moderat S
8—10: sever
0: abséncia No
Discapacitat 1-2: lleu
basica 3—4: moderada Si
5-6: severa
Discapacitat 8: absencia No
. 4-7: moderada .
instrumental Si
< 3:severa
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