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Resumen

Re sumen

INTRODUCCION

El progresivo envejecimiento de la poblacion en los paises desarrollados esta
convirtiendo la atencién sanitaria de la poblacion mayor en una prioridad. Todas las
medidas de esta atencion deben de ir encaminadas a mantener a las personas mayores en
las mejores condiciones posibles, garantizando la maxima calidad de vida y optimizando
los recursos samitarios. Por ello, es importante establecer estrategias de evaluacion del
estado de los pacientes desde el punto de vista fisico, funcional, cognitivo, animico y
nutricional. Este ultimo aspecto se considera un pilar basico dentro de esta valoracion, al
guardar una estrecha relacion con la capacidad de afrontar las enfermedades agudas y
cronicas, asi como con la recuperacion y el curso de las mismas. Uno de los cuestionarios
mas empleados en el dambito sanitario de la Atencion Primaria es el Mini Nutritional
Assessment (MNA); sin embargo, los datos de fiabilidad y validez del MNA en espaiiol
son incompletos y no presentan una validacion de criterio o practica en los diferentes
tipos de poblacion ambulatoria (pacientes independientes, pacientes en atencion

domiciliaria y pacientes que viven en residencias de tercera edad).

OBJETIVO

El objetivo fundamental es llevar a cabo la validacion del cuestionario MNA en su

version en espanol.

Contenido de la mvestigacion: Esta tesis se compone de 3 articulos que se van
complementando de manera progresiva. El primer trabajo describe, de forma global, las
caracteristicas de la poblacion de estudio, poniendo de manifiesto la prevalencia de
desnutricion o riesgo de la misma en la poblacion incluida dentro del programa de
atencion domiciliaria. En el segundo estudio, se lleva a cabo la validacion del cuestionario
MNA en su version en espanol sobre poblacion mayor de 65 anos y con diferentes
grados de dependencia. Ademas, se presenta un punto de corte alternativo que permite
mejorar la sensibilidad del mismo. Puesto que los resultados de fiabilidad obtenidos en
dicho trabajo son inferiores a los valores de referencia de la validacion original del

cuestionario, en el tercer trabajo se presentan una serie de modelos alternativos con el
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objetivo de mejorar la precision diagnostica que la mostrada por el MNA en la poblacion

estudiada.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo6 un estudio transversal sobre una poblacion de 248 sujetos
pertenecientes a tres centros de salud de Coérdoba (dos de Cordoba capital y uno de

ambito rural) y tres residencias de mayores.

Las variables recogidas fueron sobre datos sociodemograficos, medidas

antropométricas, escalas climmétricas, y variables bioquimicas y terapéuticas.

Entre las pruebas aplicadas para realizar el analisis estadistico de los tres estudios,
se aplicaron la prueba Chi-cuadrado para las variables cualitativas y t de Student y el
analisis de varianza para las cuantitativas, con un nivel de significacién para p < 0,05. Se
aplico el indice de Kappa Cohen, el coeficiente de correlacion intraclase para valorar la
fiabilidad; y el coeficiente alfa de Cronbach para establecer la consistencia interna. Los
parametros de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo, indice de
Youden, indice de validez establecieron la validez de criterio y practica del cuestionario
MNA. Se utilizaron las curvas ROC para correlacionar la puntuacién obtenida con el
cuestionario MNA vy el diagnéstico de desnutricion medido por el método Chang. Por
ultimo, para el desarrollo de modelos de screening nutricional se utilizaron técnicas de

analisis multivariante, destacando la regresion logistica binaria y el andlisis discriminante.

RESULTADOS

La muestra de estudio tenia una edad media superior a los 80 anos, con una
mayor presencia de sexo femenino. El 219% de los pacientes presentaban malnutricion y
el 40%, riesgo de padecerla. Los participantes con mayor edad, menor indice de masa
corporal (IMC), mds dependientes en actividades bdsicas e instrumentales de la vida
diaria y mayor deterioro cognitivo, presentaron de forma significativa un peor estado
nutricional. Valores bajos de hemoglobina, albimina y hierro también se asociaron a

desnutricion y riesgo de padecerla.

La fiabilidad del cuestionario, medida con el indice Kappa, fue de 0.870

(intraobservador) y de 0.784 (interobservador); y el coeficiente de correlacion intraclase
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de 0.874 (ntraobservador) y de 0.789 (interobservador). La validacion del cuestionario
MNA en espanol obtuvo unos parametros de validez inferiores a los de la investigacion
original, con una sensibilidad del 63.29% y una especificidad del 72.9%, frente al 969% y

98%, respectivamente, del trabajo original.

Se desarrollaron hasta 14 modelos alternativos para detectar desnutricion, 6
modelos multivariantes por andalisis discriminante y 8 modelos obtenidos por regresion
logistica binaria, que presentaron una sensibilidad entre 55.6% y 93.1% y una

especificidad entre 64.9% y 94%. El indice Youden mas alto fue 0.77 y el mas bajo 0.49.

CONCLUSION

Mis de la mitad de los pacientes del programa de atenciéon domicilhiaria (PAD)
presentan desnutricion o riesgo de la misma y, en una proporcion elevada, alteracion de
los parametros analiticos. La alteracion cognitiva y la dependencia funcional estin
inimamente relacionadas con el grado de desnutricion del paciente, por lo que éstos

deberian recibir una mayor atencion en este ambito.

Los resultados para la fiabilidad del cuestionario MNA en espanol fueron
excelentes y su consistencia interna fue aceptable. La precision diagnéstica, medida por la
sensibilidad y especificidad, fue inferior a la obtenida en la validaciéon original. Este
cuestionario puede considerarse mas adecuado para una poblacion con autonomia

limitada y menos apropiado para pacientes independientes.

Los modelos desarrollados a raiz de estas investigaciones se postulan como nuevas
herramientas diagnoésticas de desnutricion, simplificando la evaluacion nutricional en los

ancianos y mejorando la precision diagnostica del cuestionario MNA en espanol.
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Abstract

Abstract

INTRODUCTION

Progressive aging of the population in developed countries 1s making health care a
priority. All measures should be aimed at maintaiming the elderly in the best possible
conditions, guaranteeing the highest quality of life and optimising health care resources.
Therefore, 1t 1s important to establish strategies for assessing the physical, functional,
cognitive, emotional and nutritional condition of patients. This last aspect 1s considered a
cornerstone in this assessment, as it 1s closely related to the recovery and course of these
diseases. One of the most widely used questionnaires in Primary Care is the Mim
Nutritional Assessment (MNA); however, the reliability and validity data of the MNA in
Spanish are incomplete and do not present a practice validation in the different types of
outpatient population (independent patients, home care patients and patients living in

nursing homes).

OBJECTIVE

The main objective 1s to carry out the validation of the MNA questionnaire in

Spanish.

Content of the research: This thesis includes 3 articles that progressively
complement each other. The first paper describes, in a global way, the characteristics of
the study population, showing the prevalence of malnutrition or risk of malnutrition in the
population included in the home care program. In the second study, the Spanish version
of the MNA questionnaire 1s validated in the population over 65 years and with different
degrees of dependency. In addition, an alternative cut-off point 1s presented to improve
the sensitivity of the questionnaire. Since the rehability results obtained in this work are
lower than the reference values of the original validation of the questionnaire, in the third
work, alternative models are presented with the aim of improving the diagnostic accuracy

shown by the MNA 1n the population studied.

MATERIAL AND METHODS

A cross-sectional study was carried out in 248 subjects belonging to three health
centers in Cordoba (two in the city of Cordoba and one in a rural area) and three nursing

homes for the elderly.
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The variables collected were sociodemographic data, anthropometric

measurements, clinical scales and biochemical and therapeutic variables.

Among the tests applied to perform the statistical analysis of the three studies, the
Chi-square test was used for qualitative variables; Student's t-test and analysis of variance
for quantitative variables, with a significance level for p < 0.05. The Kappa Cohen index,
the mtraclass correlation coefhicient, to assess reliability, and Cronbach's alpha coethicient
to establish internal consistency. Sensitivity, specificity, positive and negative predictive
value, Youden index, validity index established the criterion and practical validity of the
MNA questionnaire. ROC curves were used to correlate the score obtained with the
MNA questionnaire and the diagnosis of malnutriion measured by the Chang method.
Finally, multivariate analysis techniques were used to develop nutritional screening

models, in particular binary logistic regression and discriminant analysis.

RESULTS

The mean age of the sample was over 80 years, with a higher number of female
patients. T'wenty-one percent of patients were malnourished and 409% were at risk of
malnutrition. Participants with older age, lower body mass index (BMI), more dependent
in basic and instrumental activities of daily living and more cognitive impairment had
significantly worse nutritional status. Low hemoglobin, albumin and iron values were also

assoclated with malnutrition and risk of malnutrition.

The reliability of the questionnaire, measured with the Kappa index, was 0.870
(intraobserver) and 0.784 (interobserver); and the intraclass correlation coeflicient was
0.874 (intraobserver) and 0.789 (interobserver). The validation of the MNA questionnaire
i Spanish obtained lower validity parameters than those of the original research, with a
sensitivity of 63.2% and a specificity of 72.9%, compared to 96% and 98%, respectively,

from the original work.

Fourteen alternative models were developed to detect undernutrition, six
multivariate models by discriminant analysis and eight models obtained by binary logistic
regression, with a sensitivity between 55.69% and 93.19 and a specificity between 64.9%

and 949%. The highest Youden index was 0.77 and the lowest 0.49.



Abstract

CONCLUSION

More than half of the patients in the home care program present malnutrition or
risk of malnutrition and, in a high proportion, alterations in some analytical parameters.
Cognitive impairment and functional dependence are closely related to the degree of

malnutrition, and patients should receive more attention 1in this area.

The results for the rehability of the MNA questionnaire in Spanish were excellent
and 1its internal consistency was acceptable. Diagnostic accuracy, measured by sensitivity
and specificity, was lower than that obtained in the original validation. This questionnaire
can be considered more suitable for a population with limited autonomy and less

appropriate for independent patients.

These models are postulated as new diagnostic tools for malnutrition, simplifying
the nutritional assessment in the elderly and improving the diagnostic accuracy of the

MNA questionnaire in Spanish.
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Introduccién

Introduccién

En los ultimos anos se estad produciendo un crecimiento de la poblacion anciana
debido a un aumento de la esperanza de vida". Esto deberia obligar a las distintas
administraciones a adaptar sus sistemas soclosanitarios para poder satisfacer, de forma

adecuada y suficiente, las necesidades de las personas mayores.

Desde hace mds de cuatro décadas, ESPEN (European Society For Clinical
Nutrition and Metabolism) ha aportado numerosos estudios y evidencia cientifica sobre la
necesidad del cuidado, la valoracion y la educacion nutricional desde un punto de vista
multidisciplinario”. A partir de 2005 distintos miembros de ESPEN y EuGMS (European
Geriatric Medicine Society) se reunieron para poner de manifiesto la problematica
generada por la malnutricién, y se establecieron una serie de recomendaciones y
observaciones con el objeto no solo de llegar a los profesionales sanitarios, sino también
para influir en diversos estamentos politicos. A partir de estas reuniones tuvo lugar la
creacion de ENHA (European Nutrition for Health Alliance); y es en este momento,
cuando se comienza a hablar de un tipo concreto de desnutricion, la desnutricion
relacionada con la enfermedad (DRE)”. En 2011, a raiz de los datos aportados por la
ENHA, diversas sociedades cientificas, asociaciones sanitarias y miembros del
parlamento europeo fueron convocados en Bruselas para discutir aquellas medidas
necesarias y urgentes para mejorar el cuidado nutricional de los ciudadanos europeos. El
resultado de estas reuniones fue una campana de Atencion Nutricional optima para todos
(ONCA, Optimal Nutritional Care for All)" , de la que hoy en dia forman parte mas de
18 paises con el fin de desarrollar programas nacionales que favorezcan la investigacion,

la educacion y la deteccion temprana de la malnutricion y su tratamiento.

La desnutricion se puede definir como “un estado resultante por la falta de ingesta
o absorcion de nutrientes, que conduce a una composicion corporal alterada
(disminuciéon de la masa hibre de grasa) con disminucion de la masa celular corporal que
provoca un deterioro fisico y mental generando un estado clinico de enfermedad”’. En
comparacion con la sobrenutricion (sobrepeso y obesidad), la desnutricion pasa
frecuentemente nadvertida o se considera un problema menor. No obstante, ésta se

asocia a importantes patologias que pueden conducir a un marcado deterioro del

1"
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paciente, ademdas de generar 1mportantes consecuencias tanto soclales como

economicas”.
Dentro de la malnutricion se pueden diferenciar los siguientes tipos”:

- Malnutricion por ayuno o marasmo: es aquella en la que se produce una pérdida
de peso con disminucion de masa muscular y del tejido adiposo, manteméndose
normal la proteina visceral. La albumina sérica no se altera. Se produce
principalmente por la inanicion. La causa mas frecuente en nuestro medio es la
dificultad de acceso a la comida (por falta de recursos econémicos, incapacidad
fisica 0 mental para alimentarse, o por alteracion de la denticion y de los érganos
de los sentidos). Otras causas frecuentes son la polimedicacion, la insuficiencia
renal cronica, la enfermedad cardiorrespiratoria crénica, las infecciones y otras

enfermedades cronicas.

- Malnutricién proteinocalérica o kwashiorkor: Desnutricién proteica con un
aumento de necesidades protemocaloricas, es el patron tipico de una desnutricion
aguda. En este tipo de desnutricion, el teido graso esta conservado a expensas de
pérdida de proteinas, fundamentalmente la visceral. No se produce pérdida de
peso en todos los casos, pudiendo incluso existir ganancia del mismo debido a la
retencion hidrica. Sin embargo, si se aprecia disminucion de la albamina sérica.
Las principales causas son las intervenciones quirdrgicas, las infecciones agudas y
los procesos de hospitalizacion por insuficiencia cardiorrespiratoria aguda, la

fractura de cadera y las tlceras por presion.

- Formas mixtas, caquexia: Es la malnutricion mas frecuente en el anciano, en la
que se combina la carencia energética con el consumo de masa muscular y
proteica debido a factores de estrés agudo que frecuentemente se presentan en el

anciano pluripatoldgico; es caracteristica de los enfermos de cancer.

En estos casos, se produce una disminucién de la masa magra (formada por
huesos, musculos y tejidos nobles de 6rganos) y aumenta el contenido de grasa. Es decir,
aparece una pérdida de masa muscular en relacion al peso corporal total, tanto en
hombres como en mujeres, de entre un 30-50 9%, siendo mas acentuada en las
extremidades mferiores que en las superiores. Ademas, este tejido muscular presenta una
alteracion en su composicion con infiltracion de grasa y de tepdo conectivo

8, 9

disminuyendo, por tanto, la masa celular metabolicamente activa® ’. Esto conlleva un
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descenso de los requerimientos caléricos, lo que se encuentra en consonancia con una

pérdida de actividad fisica progresiva.

La dieta de cada persona también se modifica con la edad per-diversos—+reotives,

' por las preferencias personales, la

ya sea por la disminucion del gusto y del olfato'
disponibilidad de los alimentos, o las dietas terapéuticas"" . En condiciones normales,
estos cambios en el patréon dietético no deberian comprometer el aporte de una cantidad
de calorias similar o algo menor que la previa, pero pueden provocar una disminuciéon de

las reservas de nutrientes.

Asimismo, la disminucion de la secrecion dcida gastrica, debida a la senectud
celular, va a provocar una menor absorcion de calcio, hierro, dcido folico, zinc y vitamina
B12, que son vitales para un correcto funcionamiento del organismo™ ". A su vez, el
enlentecimiento del vaciado gastrico va a producir una saciedad precoz y el
enlentecimiento del transito colonico favorecera la aparicion de estrenimiento”. Todo lo
anteriormente mencionado concluye en un proceso fisiolégico conocido como la

)9 (16)

“anorexia de la vejeZ

Entre los factores de riesgo que se asocian a la malnutricion en los ancianos,
destacan la pluripatologia, las alteraciones sensoriales, las enfermedades gastrointestinales
que van a acentuar una menor absorcion de importantes factores nutritivos, las
alteraciones mentales y emocionales, la polimedicacion (firmacos anorexigenos, entre
otros), la incapacidad, la fragilidad, el alcoholismo, el ingreso hospitalario y las

Intervenciones quirurgicas"”.

En este sentido, hay que entender el envejecimiento como una etapa del ciclo vital
caracterizada por una disminucién en la capacidad de respuesta o de adaptacion a
situaciones estresantes biopsicosociales. Los factores psicosociales como la soledad o la
viudedad, también pueden suponer un factor de riesgo debido a una alimentacion
msuficiente, especialmente en el sexo masculino". Se ha comprobado que la calidad y la
cantidad de la alimentacion de una persona anciana es mayor cuando comen
acompanados que cuando lo hacen solos. La incapacidad fisica o psiquica para la
adquisiciéon y preparacion correcta de alimentos, los problemas econémicos o en la

dentadura, son otros factores a tener en cuenta™ ™.

La desnutricion puede ser causa y consecuencia de diversas enfermedades,
originadose por una ingesta de nutrientes y energia inadecuada respecto a los

requerimientos que conlleva la incapacidad y la enfermedad®. Para poder distinguir este

13
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tipo de desnutricion, de aquélla provocada por el hambre y la pobreza, desde hace unos
anos se utiliza el término de desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE) referido
anteriormente. En 2010 surgié la primera clasificacion por un grupo de expertos de la
ESPEN vy la ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition) de DRE, en
funcion de la existencia o no de mflamacion y el ttempo de evolucion (agudo o

P . (22)
cronico) ™

- Desnutricion créonica pura sin inflamacion.

- Desnutricién asociada a enfermedades crénicas con inflamacion en grado leve

o moderado.

- Desnutricion asociada a enfermedad aguda o estado lesional que cursa con

una marcada respuesta inflamatoria.

La prevalencia de DRE no deja de ir en aumento. Se calcula que en Europa 33 millones

de personas se encuentran en riesgo de padecerla®.

En Espana el estudio Predyces®”, realizado en 1597 pacientes de 31 hospitales del
Sistema Nacional de Salud, reflejo una prevalencia de DRE del 37% en mayores de 70
anos y hasta un 45% en mayores de 85 anos. Ademads, se ésta asocié con un incremento

de la estancia hospitalaria de 7’2 dias y un coste adicional de 5829 euros por paciente®.

Por todo lo comentado anteriormente, en la evaluacion fisica de un paciente
mayor es recomendable determinar su estado nutricional. Para ello existen distintos
métodos: encuesta nutricional, exploracion fisica dirigida, mediciéon de parametros

(26, 27)

antropométricos y analiticos, etc.” ™. En el ambito de la Atencién Primaria, la utilizacion
de cuestionarios es el mejor método para detectar un posible problema de malnutricion,
realizando posteriormente un estudio mas detallado para establecer un perfil especifico

de la situacion nutricional del paciente.

En 2019, la Global Leadership Imtiative on Malnutrition (GLIM) constituida por
diversas sociedades del ambito nutricional: ASPEN, ESPEN, FELANPE (Federacion
Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricion Clinica y Metabolismo) y PENSA
(the Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia), publico una serie de criterios para
el diagnostico de la desnutricion conocidos como criterios GLIM®. Para aplicarlos,
previamente debe de realizarse un cribado nutricional mediante una herramienta
validada. Los criterios se dividen en dos grupos: fenotipicos (pérdida de peso, pérdida de

IMC, pérdida de masa muscular) y etiologicos (reduccion de la ingesta o asimilacion de
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los alimentos, presencia de inflamacion). La presencia de un criterio fenotipico y uno

etiologico diagnostican desnutricion.

Ademais, tenemos a nuestra disposicion diversas herramientas para la valoracion

nutricional tanto para establecer un diagnostico (a y b), como para realizar un cribado (c-

g):

b)

Fl Método Chang, es un método diagnoéstico, se basa en 3 grupos de parametros:
medidas antropométricas (porcentaje de pérdida de peso respecto al ideal,
perimetro braquial y pliegue tricipital), bioquimicas (mvel de albamina sérica) e

)® . Mediante estos

mmunoldgicas (recuento de linfocitos en sangre periférica
datos se obtiene una puntuacion que permite determinar la existencia y el tipo de

desnutricion, asi como el grado de la misma (anexo 1).

La valoracion global subjetiva (VGS)™ es un método diagnostico que estima el
estado nutricional a través de la historia clinica del paciente (evolucion del peso,
ingesta dietética actual en relacién con la ingesta habitual, sintomas digestivos
presentes en las dltimas dos semanas, capacidad funcional y requerimientos
metabolicos) y una exploracion fisica (pérdida de grasa subcutinea, musculatura y
la presencia de edema o ascitis). Cada uno de los apartados se valora como leve,
moderado o severo, obteniendo 3 grupos de clasificacién: Categoria A (buen
estado nutricional), Categoria B (sospecha de malnutricion o malnutricién

moderada), Categoria C (malnutricién severa).

Fl cuestionario Mini Nutritional Assessment (MNA)“" es de los mas utilizados
en nuestro medio como método de cribado. Se puede aplicar en ancianos
mstitucionalizados y no institucionalizados, y se compone de 18 variables con
distinta puntuacion, asignada en funcion de la fuerza de correlacion con la
valoracion nutricional estindar (parametros antropométricos, encuesta dietética y
marcadores biologicos) que se estudioé en su proceso de desarrollo y validacion.
En base a ella, los ancianos son clasificados en tres grupos: una puntuacién
superior a 23,5 indica un estado nutricional satisfactorio, entre 17 y 23,5 indica

riesgo de malnutricion e inferior a 17, malnutricion (anexo 2).

MUST (Malnutriton Umversal Screening Tool) es un método de cribado

desarrollado por la British Association from Parenteral and Enteral Nutrition

15
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(BAPEN)™. Tiene en cuenta el IMC, la pérdida de peso mvoluntaria en los
ultimos seis meses y la presencia de patologia aguda en los ultimos cinco dias;
estos tres parametros dan una puntuacién que clasifica al paciente en riesgo bajo,
mtermedio o alto de malnutricion, presentando unas directrices de tratamiento en

funcion del mismo.

e) Nutrition Risk Screening (NRS-2002)”, es un método de cribado que consta de

D

cuatro preguntas sencillas sobre el IMC, reduccion de ingesta en la ultima
semana, pérdida de peso y presencia de enfermedad severa. Si la respuesta es
afirmativa a alguna de las preguntas, se debe realizar el cribado formal completo
que, ademas del IMC y el % de pérdida de peso en un tiempo determinado,
valora la ingesta de comida y puntta en funcion de las enfermedades y la edad. Es
la herramienta de cribado recomendado por la ESPEN (European Society for

Parenteral and Enteral Nutrition) para pacientes hospitalizados.

Malnutrition Screening Tool (MST)®, es un método de cribado rapido y sencillo.
Se basa en la valoracion reciente del apetito y la pérdida de peso. Clasifica a los
pacientes en dos grupos: sin riesgo de desnutricion y con riesgo de desnutricion.
El MST tiene la ventaja sobre otros métodos de cribado utilizados en nutricién
(MUST; MNA; NRS 2002) de que no requiere la realizaciéon de ningtn calculo
es rapido y facil de llevar a cabo, y ademas puede ser complementado por el

propio paciente, un familiar o cuidador.

y) El Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ)™ consta de tres
g

preguntas: 1) s1 ha perdido peso de manera no mtencionada en un periodo de
tiempo concreto: mas de 6 kg en los ultimos 6 meses o mas de 3 kg en el dalimo
mes; 2) si se ha reducido su apetito en el ultimo mes; y 3) s1 ha recibido nutricién
por sonda o tomado algun suplemento nutricional oral (SNO) en el altimo mes.
Cada una de las preguntas posee una puntuacion asignada segun la respuesta. La
suma total clasifica a los pacientes en no desnutridos (valor total inferior a dos),
desnutricion moderada (puntuacion igual a dos) y desnutricion severa (puntuacion

1igual a tres).

A pesar de que el MNA se viene utilizando de forma generalizada en nuestro pais

desde hace anos, tanto en estudios clinicos como en evaluaciones individualizadas de

pacientes, no disponemos de ningun trabajo de validacion en espanol de este

cuestionario. Esto es de suma importancia, ya que cuando se utiliza este tipo de
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herramientas, en un idioma diferente al que se ha elaborado, es necesario contar con
datos de validez y fiabilidad en el lenguaje utilizado (lo que se ha denominado adaptacion
cultural), ya que puede haber variaciones significativas con respecto a los valores

2l (40, 41)
origiales™ .
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Obietivos

Esta tesis doctoral persigue diversos objetivos:

OBJETIVO PRINCIPAL: Validar la versién en castellano del cuestionario MNA en
poblacion espanola mayor de 65 anos, personas que viven en su domicilio o en

residencias de tercera edad, tanto en zona urbana como rural.
OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1. Establecer s1 la validez de los puntos de corte de la version en castellano

coinciden o no con la version original.
2. Valorar si el cuestionario presenta los mismos datos de validez en los distintos
tipos de poblacion analizados.

Estos objetivos se cumplen todos en la segunda publicaciéon: Validation (in Spamish) of
the Mim Nutritional Assessment survey to assess the nutritional status of patients over 65

years of age.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Nutricion; Objetivo: Analizar el estado nutricional de pacientes mayores de 65 afos incluidos en el pro-
Desnutricion; grama de atencion domiciliaria (PAD).

Ancianos; Disefo: Estudio observacional transversal.

Evaluacion; Emplazamiento: Tres centros de salud.

Mini Nutritional Participantes: Un total de 218 pacientes del PAD.

Assessment (MNA) Método: Se aplico el cuestionario Mini Nutritional Assessment (MNA). Se recogieron 57 varia-

bles: sociodemograficas, antropométricas, de dependencia, estados animico y cognitivo y
parametros analiticos. Se analizaron asociaciones mediante la aplicacion de la Chi-cuadrado
y analisis de varianza. Se considero un nivel de significacion para p <0,05.

Resultados: La edad media fue de 83,9 anos (DT =7,4); el 34,9% estaban institucionalizados y
el 80,7% eran mujeres. El 21,2% de los pacientes presentaban malnutricion y el 40,1%, riesgo
de la misma. Se establecio asociacion significativa entre peor estado nutricional y mayor edad,
menor IMC, mayor dependencia en actividades basicas e instrumentales de la vida diaria y mayor
deterioro cognitivo. Las menores cifras medias de hemoglobina, albimina y hierro también se
asociaron a desnutricion y riesgo de la misma.

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: jomardela@gmail.com (J. Martinez de la Iglesia).
¢ Mas informacién sobre los componentes del grupo de investigacién Nutrianco esta disponible en el anexo.

https://doi.org/10.1016/j.aprim.2017.02.006

0212-6567/© 2017 Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Conclusiones: Mas de la mitad de los pacientes del PAD presentan desnutricion o riesgo de la
misma, y en una proporcion elevada, alteracion en parametros analiticos susceptibles de ser
corregidos. La alteracion cognitiva y dependencia funcional estan relacionadas con la desnu-
tricion, por lo que los pacientes con estas caracteristicas deberian recibir una mayor atencion
desde el punto de vista nutricional.

© 2017 Elsevier Espafa, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Study of the nutritional status of patients over 65 years included in the home care
program in an urban population

Abstract

Objective: To analyse the nutritional status of patients older than 65 years included in the home
care program (PAD).

Design: Croos-sectional study.

Emplacement: 3 urban health centers.

Participants: 218 patients in the PAD.

Method: Mini Nutritional Assessment questionnaire (MNA) was applied. Sociodemographic,
anthropometric, dependency, emotional and cognitive status and analytical parameters: 57
variables were collected. Possible associations were analysed by applying the chi square and
variance analysis. The level of significance was considered to be P<.05 was considered.
Results: The mean age was 83.9 years (SD=7.4); 34.9% were institutionalized and 80.7%
were women; 21.2% of patients were malnourished and 40.1% were at risk of it. A signifi-
cant association was established between poorer nutritional status and older age, lower BMI,
greater dependence on basic and instrumental activities of daily living and greater cognitive
impairment. The lowest mean hemoglobin, albumin, and iron levels were also associated with
malnutrition and risk of malnutrition.

Conclusions: More than half of PAD patients are malnourished or at risk for it, and a high
proportion of them some laboratory abnormality susceptible to be corrected. Most cognitive
impairment and functional dependence are closely related to malnutrition; so patients with
these characteristics should receive more attention from the nutritional point of view.

© 2017 Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

El progresivo envejecimiento de la poblacion en los pai-
ses desarrollados esta convirtiendo todo lo relacionado con
la atencion sanitaria a la poblacion mayor en un hecho
trascendente. Todas las medidas que tiendan a mantener
a las personas mayores en su domicilio, en las mejores
condiciones posibles, tienen una importante repercusion en
la calidad de vida de las mismas, asi como en la optimiza-
cion de los recursos sanitarios’?. Dentro de la evaluacion
global de los pacientes ancianos, es importante determinar
el estado nutricional, ya que esta estrechamente relacio-
nado con la recuperacion y el curso de enfermedades agudas
y cronicas’. A pesar de esto, es habitual que la valoracion
nutricional sea obviada por el personal sanitario, probable-
mente por ser un aspecto complejo de evaluar, sobre todo
en el ambito de la atencion primaria.

La prevalencia de malnutricion varia mucho en funcion
de los criterios diagnosticos utilizados y del medio donde
se ha realizado el estudio®. Una revision sistematica de
estudios poblacionales realizados en nuestro pais en 2011°,
que considerd 47 estudios y 43.235 ancianos, evidencié una
prevalencia de desnutricion de alrededor del 6,9% (IC 95%:

28

0-16,6) en ancianos de la comunidad, del 24,6% (IC 95%: 5,2-
50) en ancianos hospitalizados y del 20,8% (IC 95%: 6-62) en
institucionalizados.

Aunque existen distintos métodos de valoracion del
estado nutricional (encuesta nutricional, exploracion fisica
dirigida, medicién de parametros antropométricos y analiti-
cos, etc.)®, la forma mas factible en el &mbito de atencidn
primaria es utilizar alguno de los cuestionarios de cribado
disefados al efecto, para posteriormente, si hay sospecha
de algln tipo de alteracion nutricional, realizar un estudio
mas pormenorizado. Los cuestionarios mas utilizados son el
Nutritional Screening Initiative (NSI)’y el Mini Nutritional
Assessment (MNA)2. Mientras que el NSI se ha utilizado mas
en ancianos sanos, el MNA se ha mostrado mas indicado en
ancianos institucionalizados o fragiles®'°. El MNA, ademas
de tener una sensibilidad y especificidad elevadas'' (del 96 y
98% respectivamente), tiene un valor pronostico y predictivo
de morbimortalidad y sirve para actuar sobre los factores de
riesgo y monitorizar el seguimiento®.

Salva et al."” realizaron una adaptacién al castellano
con ligeras modificaciones y posteriormente se verifico la
buena reproductibilidad del mismo'®. La version en cas-
tellano identifica correctamente como desnutrido o en
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riesgo de estarlo al 85% de los pacientes hospitalizados
analizados'™.

El presente trabajo pretende valorar el estado nutricio-
nal de los pacientes ancianos incluidos en el programa de
atencion domiciliaria utilizando el MNA, y analizar los para-
metros antropométricos, sociodemograficos, bioquimicos y
el grado de deterioro cognitivo, estado de animo y capacidad
funcional en relacién con dicho estado.

Material y método

De la poblacion incluida en el programa de atencion domi-
ciliaria de 3 centros de salud (CS) urbanos de Cordoba (CS
Lucano, CS Azahara y CS Santa Rosa) (N=455 pacientes),
se calculd una muestra representativa por muestreo aleato-
rio estratificado por tipo de residencia (domicilio vs. centro
residencial) de n= 210 pacientes (nivel de confianza del 95%
y precision del & 4%), para una proporcion esperada de mal-
nutricion del 20%. Se incrementoé el tamano muestral un 4%
previendo posibles pérdidas o negativas a participar en el
estudio (n=218).

Criterios de inclusion

- Pacientes incluidos en el programa de atencion domi-
ciliaria, que residan en domicilio particular o en una
institucion.

- Posibilidad de conseguir informacion del propio paciente
y/o cuidador principal.

- Otorgar el consentimiento para participar en el estudio.

Criterios de exclusién

- Enfermedad que pudiera interferir en los datos del estado
nutricional del paciente (enfermedad aguda reciente que
provoque desnutricion, enfermedad oncoldgica terminal,
etc.).

- Existencia de una enfermedad (demencia, accidente
vascular, etc.) que impida conseguir el consentimiento
informado o informacion requerida en el estudio, no
habiendo localizado a un familiar/cuidador responsable
que pudiera suplir ambas cosas.

Una vez seleccionados los participantes, se les informd
sobre el objetivo del trabajo y se les solicitdé su consen-
timiento informado por escrito para la recogida de datos,
mediciones y pruebas complementarias necesarias, segln lo
establecido en la Ley Organica 15/1999 del 13 de diciembre.

Se elabor6 una hoja de recogida de datos que incorpor6
las siguientes variables:

- Datos sociodemogrdficos: edad, sexo, estado civil, nivel
de educacion y tipo de convivientes.

- Enfermedades crénicas conocidas: se completaron con las
registradas en el historial clinico del centro.

- Valoracién antropométrica: se realiz6 la medicion de peso
para lo que se utilizo una bascula Tanita BC-545N con una
precision de 0,1kg. Para calcular la talla se utilizé una
cinta métrica flexible. En pacientes encamados se midio
la longitud taldn-rodilla para posteriormente realizar una

estimacion del peso y la talla. Se calculd el indice de masa
corporal (IMC) aplicando la formula de Quetelet. Mediante
una cinta métrica flexible se determiné la circunferen-
cia braquial y circunferencia de pantorrilla en extremidad
no predominante, calculando la media de 3 determinacio-
nes consecutivas. Igualmente se realizaron 3 mediciones
del pliegue tricipital mediante la utilizacion de un plico-
metro (Innovare Cescorf, 111490). Previamente al inicio
del estudio, se realizo un pilotaje entre los investigado-
res para establecer la concordancia en la medicion de los
parametros antropométricos. En todos los parametros se
obtuvo un coeficiente de correlacion intraclase superior al
85%.

- Valoracion de la capacidad funcional: para ello se cum-
plimenté el indice de Barthel'® que permite evaluar la
autonomia para realizar las actividades basicas de la vida
diaria, y el cuestionario de Lawton y Brody'® con el objeto
de valorar la capacidad para realizar actividades instru-
mentales.

- Valoracion cognitiva y de sintomas depresivos: se utiliza-
ron los cuestionarios validados al castellano de Pfeiffer'’,
para establecer posibles alteraciones cognitivas, y el de
Yesavage'?, para la determinacion de posible depresion.
En casos de afasia, importante alteracion cognitiva ya
diagnosticada o cualquier otra enfermedad que impidiera
una adecuada recogida de los datos, se obviaron estos
cuestionarios.

- Evaluacion de riesgo de malnutricion: se cumplimentd el
cuestionario MNA8. Este cuestionario consta de un primer
apartado de cribado de malnutricion, y si este es positivo,
se cumplimenta el cuestionario completo. La puntuacion
maxima es de 30 puntos. Valores iguales o superiores a 24
determinan un buen estado nutricional, entre 17y 23,5 un
riesgo de malnutricion, e inferiores a 17 una situacion de
malnutricién. En los casos en los que no se pudo obtener
la informacion del paciente por su enfermedad de base
(demencia, afasia, etc.), se recurrio a los datos que aportd
el cuidador principal.

- Posteriormente, se realizé una analitica completa en la
que se determinaron niveles de hemoglobina, hierro,
ferritina, acido félico, vitamina By;, proteinas totales y
albumina, entre otros.

Una vez realizada esta evaluacion, se transmitio la infor-
macion al médico y a la enfermera responsable del paciente,
para que establecieran las medidas que consideraran opor-
tunas.

El proyecto fue revisado y aprobado por la comision de
investigacion y ética del Distrito Sanitario de Cordoba.

Analisis estadistico

Se realizd un analisis descriptivo de las principales varia-
bles mediante el calculo de medias y su desviacion estandar
(DE) para las variables cuantitativas y de distribucion de
frecuencias en el caso de las variables cualitativas, calcu-
lando el intervalo de confianza (IC) del 95%. Se comprob6
que los resultados del MNA siguieron una distribucion normal
mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Para establecer la
posible asociacion entre la categorizacion establecida para
el MNA y las diferentes variables, se aplicé la prueba de la
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Chi-cuadrado para las variables cualitativas y el test de la t
de Student y el analisis de varianza para las cuantitativas,
estableciendo un nivel de significacion para p <0,05.

El 24,4% de la poblacion presenté un deterioro cognitivo
grave y existian indicios de depresion en el 37,5%. El 89,1%
precisaban algun tipo de ayuda para realizar las actividades

Esquema del estudio

Poblacién de estudio:
Pacientes incluidos en atencion domiciliaria de 3 centros de salud
urbanos

Criterios de exclusion:

-. Enfermedad que pudiera interferir en los datos
del estado nutricional del paciente (patologia aguda
reciente que provoque desnutricion, enfermedad
oncoldgica terminal, etc.)

Criterios de inclusion:

-. Existencia de una enfermedad (demencia, accidente
vascular, etc.) que impida conseguir el consentimiento
informado o informacién requerida en el estudio, no
habiendo localizado a un familiar/cuidador
responsable que pudiera suplir ambas cosas

-. Pacientes incluidos en el programa de
atencion domiciliaria, que residan en domicilio
particular o en una institucion

-.Posibilidad de conseguir informacion

del propio paciente y/o cuidador principal
-.Otorgar el consentimiento para participar

en el estudio

97,2%)

Pacientes seleccionados n =218
Pacientes finalizaron el estudio n = 212 (tasa de respuesta

Informacién recogida:

-. Datos sociodemograficos
-. Patologia crénica

-. Consumo de farmacos

pliegue tricipital)

-. Parametros analiticos

-. Medidas antropométricas (peso, talla, IMC, circunferencia braquial, circunferencia de pantorrilla,

-. Cuestionarios: MNA, Pfeiffer, Yesavage, Lawton y Brody, Barthel

Esquema general del estudio.

Resultados

De los 218 pacientes seleccionados, 212 (97,2%) pudieron
completar el estudio. En 6 casos no se consiguio finalizar
la recogida de datos por diversas causas (ingreso hospitala-
rio, fallecimiento o negativa a participar). De la muestra,
el 80,7% fueron mujeres (tabla 1) y la edad media fue de
83,9 (IC 95%: 82,9-84,9) anos. El 34,9% estaban institucio-
nalizados y el 65% vivian en el domicilio, de los cuales el
16,5% vivian con su parejay el 40,2% con un hijo o cuidador.
La media de enfermedades cronicas se situd en 3,6 (IC 95%:
3,44-3,87), encontrandose entre las mas frecuentes la hiper-
tension (74,5%), la artrosis (41%) y la diabetes (34,9%). El
consumo medio de farmacos fue de 6,2 (IC 95%: 5,82-6,65).

El IMC medio fue de 27,6 kg/m?, siendo el 14,1% inferior
a20kg/m?y el 37,5% superior a 30 kg/m?. La circunferencia
braquial fue inferior a 21cm en el 7,1% y la de pantorrilla
inferior a 31 cm en el 38,7% de los casos.
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instrumentales y el 85,8%, para las actividades basicas de la
vida diaria (tabla 2).

Al analizar los resultados del cuestionario MNA, com-
probamos que existia malnutricion en el 21,2% (IC 95%:
15,7-26,7) y riesgo de la misma en un 40,1% (IC 95%: 33,5-
46,7).

Se encontré asociacion significativa de malnutricion o
riesgo de la misma con mayor edad y otras variables relacio-
nadas con la situacion nutricional como menor peso, menor
IMC, menor perimetro braquial y de pantorrilla (tabla 3).
También se establecid asociacion significativa con parame-
tros analiticos como hemoglobina, albimina y hierro, en los
que su disminucion se asocié con un mayor grado de desnu-
tricion.

En cuanto a variables que miden la funcionalidad del
paciente, se observo un mayor grado de malnutricion asi
como de riesgo para desarrollarla en aquellos pacientes
con una puntuacion en el test de Pfeiffer compatible con
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Tabla 1 Caracteristicas de la muestra (n=212)

Variables Categorias Frecuencia (%)
Mujer 171 (80,7)
— Varen 41(19,3)
<75 anos 30 (14,2)
Edad 76-85 anos 86 (40,6)
> 86 anos 96 (45,3)
Lugar de residencia DETHER 1283 (1))
Residencia 74 (34,9)
<2 21 (10)
N.° farmacos 3-5 76 (36)
>6 114 (54)
N.‘,’ gnfermedades fi 182 5‘21‘19:;;
cronicas >5 61 (28,8)
Hipertension arterial 158 (74,5)
Artropatia degenerativa 87 (41)
Diabetes mellitus 74 (34,9)
Enfermedades mas Demencia 45 (21,4)
prevalentes Insuficiencia cardiaca 44 (20,8)
Cardiopatia isquémica 32 (15,1)
EPOC 29 (13,7)
Accidente cerebrovascular 27 (12,9)

Tabla 2 Distribucion de frecuencias del deterioro cognitivo, estado depresivo, grado de dependencia y estado nutricional

Cuestionario Categorias Frecuencia (%)

. . Normal 75 (41,4)
Pfelffgr (Deterioro las 25 (13,8)
gogmilivg) Moderado 35 (19,3)
1= Grave 46 (25,4)
., Normal 90 (62,5)
Yesavage (Depresion) Depresion moderada 35 (24,3)
n=144 Depresion grave 19 (13,2)
8 puntos (maxima independencia) 23 (10,9)

Lawton (Dependencia 6-7 puntos 18 (8,5)
instrumental) 4-5 puntos 22 (10,4)

n=211 2-3 puntos 40 (19)
0-1 punto (maxima dependencia) 108 (51,2)
. Independiente 30 (14,2)

Bar'thel (Depe,nc?lenua en Dependiente leve 16 (7,6)
af:t1v1d.ad.es basicas de la Dependiente moderado 62 (29,4)
VIEE elanl) Dependiente grave 50 (23,7)
n=211 Dependiente total 53 (25,1)
. Normal 82 (38,7)
MNA (Estado nutricional) Riesgo de malnutricion 85 (40,1)
=zl Malnutricién 45 (21,2)

deterioro cognitivo importante y moderado (76,1 y 74,3%
respectivamente). El nivel de dependencia del paciente,
tanto para el desarrollo de las actividades basicas de la vida
diaria como para las instrumentales, se asocio al estado
nutricional, observandose un mayor grado de desnutricion
en los pacientes mas dependientes y en los que vivian en
una residencia (tabla 4).

Discusién

Hemos podido detectar en este estudio un elevado porcen-
taje de pacientes atendidos en el programa de atencion
domiciliaria que presentan una situacion de malnutricion
o riesgo de presentarla, segin los criterios establecidos al
aplicar el MNA. El 40,1% de ancianos con riesgo de mal-
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Tabla 3 Edad, indicadores antropométricos y marcadores bioquimicos en funcion del estado nutricional de la muestra
Variables n Malnutricion Riesgo Normal p
Edad (afos) 212 85,7 (83,6-87,8) 84,5 (83-86) 82,6 (80,6-84,1) 0,04
Peso (kg) 210 58,2 (53,8-62,7) 63,2 (60,3-66,3) 68,1 (64,2-72,2) 0,004
IMC (kg/m?) 210 24,9 (23,1-26,8) 27,3 (26,1-28,7) 29,3 (27,7-31) 0,002
Perimetro braquial (cm) 212 25,2 (23,9-26,6) 28,2 (27,3-29,3) 29,1 (28-30,3) 0,0001
Perimetro de pantorrilla (cm) 212 29,5 (28-31,1) 32,8 (31,9-33,9) 35,4 (34,3-36,5) 0,0001
Hemoglobina (g/dl) 201 11,8 (11,2-12,3) 11,8 (11,3-12,2) 12,7 (12,1-13,3) 0,014
Proteinas (g/dl) 198 6,4 (6,1-6,6) 6,5 (6,4-6,7) 6,6 (6,5-6,7) ns
Albumina (g/dl) 196 3,5 (3,3-3,6) 3,6 (3,5-3,7) 3,8 (3,7-3,9) 0,0001
Ferritina (ng/ml) 174 94,8 (67,8-121,9) 152,4 (76,6-22,1) 97,6 (52,9-142,4) ns
Hierro (wg/dl) 177 59,2 (48,1-70,3) 61,1 (55,4-66,8) 71,9 (63,7-80,2) 0,05
Vitamina By, (pg/ml) 194 452,5 (329,2-575,8) 450,6 (291,6-609,6) 448,1 (289,3-606,8) ns
Datos expresados en media e intervalo de confianza para el 95%.
Tabla 4 Estado nutricional en funcion del deterioro cognitivo, el nivel de dependencia y el lugar de residencia
Malnutricion % Riesgo % Normal % p
Pfeiffer (Deterioro Deterioro importante 40 30,4 14,3
cognitivo) n=181 Deterioro moderado 22,9 26,1 11,7 0,0001
Normal-leve 37,1 43,5 74
Barthel (Dependencia en Dependencia total 55,6 28,2 4,9
actividades basicas de la Dependencia severa 22,2 31,8 16 0,0001
vida diaria) n=211 Escasa-Independiente 22,2 40 79
Lawton (Dependencia Dependencia total 75,6 67,1 21
instrumental) n=211 Severa-moderada 15,6 27,1 39,5 0,0001
Ligera- Independiente 8,9 5,9 39,5
Yesavage (Depresion) Depresion establecida 20 16 9,5
n=144 Depresion probable 35 30 17,6 ns
Normal 45 54 73
Lugar de residencia, Domicilio 57,8 58,8 75,6 0.03
n=212 Institucionalizados 42,2 41,2 24,4 ’
Sexo, n=212 Mujer 71,1 87,1 80,7 ns
Varon 28,9 12,9 19,3

nutricion y el 21,1% con malnutricion coinciden con los
porcentajes encontrados en otros estudios'®?> que han evi-
denciado porcentajes de malnutricion de entre el 12-35% y
de riesgo de la misma de entre el 35-56%.

Como en otros trabajos con poblacion similar?®, en nues-
tra serie existe un elevado porcentaje de mujeres y una
media de edad de alrededor de 80 anos. El sexo es una
de las variables que mas controversia genera en cuanto a
su asociacion con la malnutricion. En nuestro caso, el sexo
femenino no ha obtenido una significacion estadistica, coin-
cidiendo con lo encontrado en otros trabajos?®?”:%, si bien
otros estudios han hallado una asociacion significativa?®3°.
Puede que la elevada proporcion de mujeres de la muestra
pueda generar un cierto sesgo para este resultado. Nues-
tros datos coinciden con la mayoria de los trabajos?®:?7:2%:30
al establecer una relacion directa entre la edad y el riesgo
de malnutricién. Sin embargo, debemos reseifar que otros
autores no evidenciaron esta asociacion?*2>2,

En pacientes con deterioro cognitivo, los porcentajes de
desnutricion llegan hasta un 42,8%'. En nuestro caso el
deterioro cognitivo, valorado a través del cuestionario Pfeif-
fer, se ha asociado significativamente con la malnutricion,
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alcanzando unos porcentajes de malnutricion similares. No
ha ocurrido lo mismo en cuanto al estado depresivo, donde
no se han obtenido resultados significativos, en coincidencia
con otros estudios'®?°. Sin embargo, una serie analizada en
Polonia encontré asociacion entre este estado y el grado de
desnutricion’?.

Dada su alta sensibilidad, la albumina es uno de los para-
metros mas utilizados para determinar la desnutricion??.
En un trabajo llevado a cabo en pacientes de atencién
domiciliaria, se observd que, ademas de la albUmina y
la hemoglobina, el descenso en los niveles de colesterol
total se asociaba con un mayor riesgo de desnutricion?’.
Este Ultimo parametro se ha establecido como predictor
de morbimortalidad®*. En nuestra muestra solo hemos rela-
cionado la malnutricion con menores niveles de albumina,
hierro y hemoglobina, y no con las cifras de colesterol.

En definitiva, parece que los pacientes con mayor fra-
gilidad son los mas susceptibles de presentar una estado
nutricional deficitario.

Numerosos estudios reflejan la utilidad en la aplicacion
del MNA para valorar el estado nutricional de los ancianos,
y de hecho es el cuestionario recomendado por la Sociedad
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Espanola de Geriatria y Gerontologia para valorar el estado
nutricional®>. Pero a pesar de todo esto, sigue habiendo
una falta de concienciaciéon sobre la utilidad del mismo,
sobre todo de cara a detectar al paciente en riesgo que
podria beneficiarse de medidas para evitar la desnutricién
0 mejorar su estado nutricional. Queda por determinar si
todas las variables que mide este cuestionario tienen el peso
adecuado o por el contrario alguna puede estar sobredimen-
sionada, como puede ocurrir con la capacidad funcional.
Futuras investigaciones, con mayores tamanos muestrales
y muestras mas heterogéneas (por ejemplo, diferenciando
entornos rurales y urbanos), podrian arrojar mas luz sobre
este tema.

Los datos obtenidos de los pacientes fueron comunicados
al equipo sanitario responsable de los mismos. No contamos
con datos pormenorizados, al sobrepasar el objetivo del tra-
bajo, sobre las medidas que los mismos tomaron en aquellos
casos en los que se detecto un problema nutricional. Si sabe-
mos que cuando existia una alteracidon concreta (anemia,
déficit de folico, vitamina B;,, etc.), esta fue estudiada y
se puso tratamiento corrector. Seria interesante en futuros
estudios evaluar qué repercusion tiene el estado nutricio-
nal en la morbimortalidad futura del paciente, y si esta se
puede modificar realizando intervenciones pautadas con el
objetivo de mejorar la situacion nutricional del paciente.

Este estudio se ha realizado en un tipo de poblacion
determinada, con alto riesgo de desnutricion y en una zona
geografica concreta, fundamentalmente urbana, lo cual
puede suponer una limitacion a la hora de generalizar los

Lo conocido sobre el tema

e Hay una alta prevalencia de riesgo de desnutricion
en la poblacién anciana, mas acentuado en aquellos
pacientes que pertenecen al programa de atencion
domiciliaria (PAD).

e La Sociedad Espaiola de Geriatria y Gerontologia
recomienda el cuestionario Mini Nutritional Assess-
ment (MNA) para determinar el estado nutricional.

e Esimportante determinar el estado nutricional en los
ancianos en el PAD dada la relacion estrecha con la
recuperacion de enfermedad aguda y cronica.

Qué aporta este estudio

e Existe una prevalencia superior al 50% de desnu-
tricion o riesgo de la misma en los pacientes del
programa de atencion domiciliaria (PAD).

e La dependencia funcional y la alteracion cognitiva
aumentan el riesgo de desnutricion.

e La albimina, el hierro y la hemoglobina descienden
de forma significativa en los pacientes con desnutri-
cion o con riesgo de la misma.

e Queda por determinar si todas las variables que mide
el cuestionario Mini Nutritional Assessment (MNA)
tienen el mismo peso o por el contrario unas influyen
mas que otras, como la capacidad funcional.

resultados y su aplicabilidad. Por otro lado, la elevada pro-
porcion de mujeres y de sujetos institucionalizados también
pudiera generar algun tipo de sesgo en los resultados.
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Abstract

Aim. To validate the Mini Nutritional Assessment (MNA) in a Spanish population over 65 years of
age with varying degrees of independence.

Design. This cross-sectional validation study used the Chang nutritional assessment method as a
reference test.

Participants. 248 subjects (72.2% female), with a mean age of 81.3, completed the study.They were
classified into three groups: (i) autonomous patients who were able to take part in activities outside
their home; (ii) patients who require help with daily self-care; (iii) patients living in a residential
health care facility.

Setting .Three health centres and three residential care homes situated in Cordoba (Spain).
Results. The kappa values for intra-observer and inter-observer agreement were 0.870 and 0.784,
respectively. The intra-class correlation coefficient intra-observer was 0.874 and the inter-observer
was 0.789.The sensitivity and specificity readings for the diagnostic accuracy of MNA were 63.2%
and 72.9% in the total sample, respectively. The area under the curve was 0.726. For patients in the
Group A, B and C, the sensitivity was 89.3%, 60.7% and 18.8%, and the specificity was 23.3%, 56.8%
and 94.1%, respectively.

Conclusion. The results for the reliability of the survey were excellent, and its internal consistency
was acceptable. The diagnostic accuracy, as measured by the sensitivity and specificity readings,
was lower than that obtained with the original survey. It can therefore be considered more suitable
for a population with limited autonomy, and less appropriate for independent patients. The results
may not be relevant to patients outside of the Cordova region in Spain.

Key words: Aging, geriatrics, nutrition, risk assessment, screening.

Introduction morbidity and mortality (1,2). It is a high priority, therefore, to diag-
nose and treat complications associated with poor nutritional status.

Nutritional status is a determining factor when assessing health sta- A .
There are several ways of carrying out nutritional assessment,

tus, especially in the elderly, where it has been shown that it often

L. . . . . including dietary history, anthropometric measurements, bod
leads to acute and chronic diseases, which are, in turn, linked to high & Y ¥ P > Y
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composition analysis and biochemical measurements (3,4). This meth-
odology may require prior training. Therefore, nutritional surveys are
considered an easier and useful evaluation tool in daily clinical practice.

The Mini Nutritional Assessment (MNA) survey, in particular,
has a high sensitivity and specificity, which allows the risk of malnu-
trition to be identified early on (5,6).

The survey contained 18 questions, divided into four nutritional
areas (anthropometric measurements, a dietary questionnaire, a
global assessment and a subjective assessment) carried out during
the validation process. The final score classifies patients into three
groups: satisfactory nutritional status (score over or equal to 24), risk
of malnutrition (between 17 and 23.5) and malnutrition (below 17).

The original MNA questionnaire was created and validated in a
French population in 1994 (7). Since then, a number of studies have
translated and validated the questionnaire into several languages.

Subsequently, six questions of this questionnaire were selected to
develop the short version of the MNA (MNA-SF), used as a screen-
ing method (8,9).

Despite its frequent use in Spain among the elderly population,
the MNA has not yet been fully validated in our language. In our
view, the data available for reliability and validity of the MNA in
Spanish are scant. Only one adaptation study (10) and one reliabil-
ity study (11) have been carried out and validity data (the extent to
which the results of the MNA test correlate with the diagnosis of
malnutrition) are unknown in different types of outpatient popula-
tion (autonomous patients, patients being looked after at home and
those living in a residential health care facility).

Several validations in different languages have been carried out
from the development of MNA, highlighting the research from
Donini et al. (12) in Italy, Ferreira et al. (13) in Brazil, Kuzuya et al.
(14) in Japan or Sarikaya et al. (15) in Turkey.

The aim of the present study is, therefore, to validate the MNA
in a Spanish population over 65 years old with different degrees of
independence, and to establish not only the reliability (internal con-
sistency and concordance), but also the criterion validity.

Material and methods

Study design and settings

This cross-sectional study was carried out in three health centres in
Cordoba (Spain), two of which were in the city and another in a vil-
lage and three residential care homes for the elderly.

Participants

A random sample of 248 patients over 65 were stratified by place
of residence and degree of dependence into three groups: autono-
mous patients who were able to take part in activities outside their
home (Group A), patients who require help with daily self-care (not
autonomous; Group B), patients living in a residential health care
facility (institutionalized; Group C).

Inclusion and exclusion criteria

The inclusion criteria were as follows: the age of the patients should
be over 65 years, to be able to obtain information from the sub-
ject and/or their primary care-giver and to have given their informed
consent to participate in the study. The exclusion criteria were: the
existence of an underlying illness (dementia, stroke, etc.) that con-
stituted a disability and prevented us from obtaining the informed
consent or the information required for the study in cases where
a responsible family member/caregiver was not available to supply
these details.

40

Sample size calculation

The epidemiological-statistical package Epidat (version 4.2) (16)
was used to calculate the sample size. For an accuracy of 3% and an
alpha error of 5%, the necessary sample size was 248 subjects. Based
on the resulting losses in a pilot study, it was decided to increase the
sample size by 3% to get a final sample of 255 subjects.

Study variables and measurements

Patients were characterized on sociodemographics, anthropometrics,
clinimetric scales, haematological, biochemical variables and thera-
peutic variables. The variables for the validation and the description
of the sample are described below.

e Sociodemographic: age (years), gender (male/female), education
level (illiterate, able to read, primary, secondary and superior),
residence (autonomous in health centres, not autonomous in
health centres, institutionalized patients).

e Anthropometric: size (cm), weight (kg), body mass index (BMI;
kg/m?), triceps fold (mm), calf circumference (cm), arm circum-
ference (cm) and knee-heel length (cm).

e Clinimetric scales: cognitive impairment (Pfeiffer) (17), instru-
mental dependence (Lawton y Brody) (18) and dependence in
basic activities of daily life (Barthel) (19), nutritional evaluation
(Chang) (20,21).

e Haematological and biochemical variables: Haemoglobin (g/dl),
N° lymphocytes (10%/pl), total proteins (g/dl), albumin (g/dl).

e Therapeutic variables: N° illnesses, N° drugs taken, degree
of mobility (bedridden, bed-chair, able to walk with help,
independent).

The resulting variable produced after completing the MNA survey
(5) was considered as ordinal (the total score obtained for each
patient) and categorical (being normal/malnourished or the risk
thereof).

All measurements were taken by specially trained medical and
nursing staff to minimize the coefficients of variation, with three
measurements for each anthropometric variable and choosing the
mean as the final value. The set recommendations were followed
when carrying out the anthropometric measurements (22).

To carry out the nutritional assessment, the Chang method was
used as the reference test. This method is based on anthropometric
(percentage of weight loss compared with the ideal, brachial perim-
eter and triceps fold), biochemical (serum albumin level) and immu-
nological measurements (peripheral blood lymphocyte count), and
it produces a nutritional score that allows us to quantify the type
and degree of malnutrition suffered by the patient. To perform the
statistical analysis, the variables were dichotomized, labelling those
with a normal score (equal to or above 24 in the MNA and a score of
1 in the Chang method) as ‘normally nourished’ patients, and those
who presented some degree of malnutrition or risk of malnutrition
(a score below 24 in the MNA and above 1 in the Chang method) as
‘malnourished’ patients.

Statistical analysis

Student’s parametric #-test was used to compare the two means,
according to the normality of the data. The analysis of variance
(ANOVA) was used as a parametric test to compare three or more
means, using the Bonferroni method (23) for post hoc contrasts
and for non-parametric tests, Kruskal-Wallis (24). A Kolmogorov—
Smirnov test (7 > 50) was carried out to find the goodness of fit for a
normal distribution of the quantitative variables, with the Lilliefors
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test correction (25), as well as graphic representation tests such as a
histogram or QQ (quantil-quantil) and PP (percent—percent) plots.

Inter-observer reliability was evaluated through data collected by
two different observers who used the MNA independently, and in the
same time period, to evaluate 32 subjects. To establish intra-observer
reliability, 31 patients were re-evaluated by the same observer con-
ducting the survey again, 15-20 days after the first interview. Both
inter-observer and intra-observer reliability were finally established
by calculating the Cohen kappa index (26), the intra-class corre-
lation coefficient and the Bland Altman score (27) (represents the
pairs of results of the measurements made with the same method or
instrument, to check the reproducibility of the test results). Internal
consistency was assessed using Cronbach’s alpha coefficient (28).

The sensitivity, specificity and likelihood ratios for the positive
and negative results, as well as the Youden index (29) and the valid-
ity index to validate the criterion or the practice were calculated.
A receiver operating characteristic (ROC) curve (30) was used to
correlate the score obtained from the MNA survey and the diagno-
sis of malnutrition measured by the Chang method. These statistical
tests were carried out first on the total population and later on each
type of sample according to the place of residence and degree of
autonomy. The best cut-off point for each type of population was
obtained through ROC curves.

For all these contrast tests, the statistical significance level was set
for a two-tailed alpha error equal to or less than 5% and confidence
intervals (CI) were set at 95%.

SPSS Version 22 statistical software (IBM Corp, New York, USA)
was used to carry out the statistical analysis.

Bioethical concerns

The research protocol was approved by the Cordoba Research
Ethics Committee, Public Andalusian Health Service (Spain). All
the patients and/or the main caregiver were informed verbally and
in writing of the aims of the study and, after they had agreed to
take part, they gave their informed consent in writing, as set down
by Law 41/2002 on patient autonomy and their right to decide.
The research was carried out in agreement with the Declaration of
Helsinki, backed by the World Medical Association for conducting
research studies with human beings.

Results

Of the 255 patients selected, 248 completed the study, with 7 losses
due to lack of analytical and/or anthropometric data, one of which
died before the study was finalized. Twenty-eight patients (6 living
at home and 22 living in residential health care facility) could not
answer the questionnaires by themselves, so the information was col-
lected through the main caregiver.

Descriptive characteristics of the sample

The mean age of the patients was 81.3, with a higher percentage of
females (72.2%). 16.6% came from rural areas, 48.8% were autono-
mous patients who attended the health centre on their own, 27.4%
were living at home but not being autonomous and 23.8% were
institutionalized. The average number of chronic diseases detected
was 3.9 and the patients took an average of 6.6 different drugs per
day. In relation to BMI, a status of overweight was observed in insti-
tutionalized (25.9 kg/m?) and not autonomous patients (27.1 kg/
m?) while a degree of obesity was presented in autonomous patients
(30.9 kg/m?).

The commonest pathologies were hypertension (79.4%), arthro-
sis (46%), hyperlipemia (42.7%) and diabetes (27.8%). From the
analytical parameters, the most notable point was the decrease in
the number of lymphocytes and albumin in not autonomous and
institutionalized patients.

As regards their nutritional status, the MNA survey revealed
37.6% malnutrition or risk of malnutrition, while with the Chang
method this percentage was 28.7%.

According to the place of residence, a higher percentage of cogni-
tive deterioration was observed in Group C (54%). In these, a severe
to total degree of dependence for the basic activities of daily life
(69.5%) and a moderate to total dependency for instrumental activi-
ties (93.3%) was obtained. Group B obtained a 45.6% and 82.3%,
respectively. The patient characteristics are described in Table 1.

Results of reliability, consistency and concordance

of the MNA

After applying the kappa statistic to assess the intra-observer con-
cordance, a value of 0.870 (95% CI: 0.62-1.12) was obtained, with
0.784 (95% CI: 0.37-1.19) for the inter-observer concordance. The
intra-class correlation coefficient was 0.874 (95% CI: 0.76-0.94)
for the intra-observer values, and 0.789 (95% CI: 0.61-0.89) for the
inter-observer values.

Intra- and inter-observer concordance were also evaluated using
Bland and Altman plots. The intra-observer measurements, with the
exception of one value, follow a normal distribution between the
mean and two standard deviations. The inter-observer concordance
of the measurements, with the exception of two values, remains
between acceptable margins of tolerance.

As for the consistency and reliability of the MNA survey, a value
of 0.778 was obtained with Cronbach’s alpha for a total of 18 ele-
ments (each of the questions that make up MNA), in 218 valid cases
(87.9%). Deleting four items from the survey improved the results
and gave a value of 0.810. The deleted items were (in order): takes
more than three prescription drugs per day (0.792), weight loss dur-
ing the last 3 months (0.794), selected consumption markers for
protein intake (0.807) and how many full meals does the patient eat
daily? (0.810).

Diagnostic accuracy of the MNA survey according
to the Chang method
A sensitivity value of 63.2% (95% CI: 51-75.4%) and a specificity
value of 72.9% (95% CI: 65.8-80%) were obtained in the total sam-
ple. When the analysis by place of residence was carried out, impor-
tant differences were obtained. The sensitivity for Group A was
18.8% (95% CI: -3.5-41%) and the specificity 94.1% (95% CI:
88.95-99.1%); in Group B was 60.7% (95% CI: 40.8-80.6%) and
56.8% (95% CI: 39.4-74.1%) and in Group C, it was 89.3% (95%
CIL: 76-102.5%) and 23.3% (95% CI: 6.5-40.1%) respectively.

The area under the ROC curve and the remaining validity param-
eters are shown in Tables 2 and 3. Figure 1 shows the graphical
representation of the different curves.

After analysing the results from the ROC curve, MNA obtained
a better cut-off point to determine malnutrition with an MNA value
of 25 and a Youden reading of 0.4235, thus increasing the sensitivity
to 75% and decreasing the specificity to 67.5%. It was observed that
for Group A, the best cut-off point was the one already set in the
literature (24). Group B obtained a higher Youden index 0.38 when
the cut-off point was 25. In group C, a higher Youden index of 0.38
was obtained when the cut-off point was lowered to 21.
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Table 1. Baseline characteristics of 248 patients over 65 years depending on the place of residence and degree of dependence. Data col-

lected between 2014 and 2016

Autonomous in
health centres (Group A)
(n=121)

Not autonomous in
health centres (Group B)
(n = 68)

Institutionalized patients
(Group C)
(n=59)

Age (years) 75.7 (74.5-76.9) 86.5 (84.7-88.3) 86.7 (84.6-88.7)
N¢ illnesses 3.7 (3.4-4) 4 (3.7-4.4) 4.2 (3.7-4.6)
N° drugs taken 5.9 (5.4-6.4) 7.3 (6.5-8) 6.7 (5.9-7.6)
BMI (kg/m?) 30.9 (30.1-31.6) 27.1(25.5-28.6) 25.9 (24.2-27.5)
Triceps fold (mm) 16.1 (14.9-17.3) 18.3 (16.4-20.2) 13.9 (12.1-15.6)
Arm circumference (cm) 30.2 (29.5-30.7) 27.7 (26.6-28.7) 28.1(26.7-29.4)
Calf circumference (cm) 36.2 (35.5-36.8) 33 (31.7-34.2) 31.8 (30.3-33.2)
N° lymphocytes (103/ul) 2.4(1.9-2.9) 1.8 (1.7-2) 1.7 (1.5-1.8)
Total proteins (g/dl) 6.7 (6.7-6.8) 6.4 (6.2-6.5) 6.5 (6.3-6.6)
Albumin (g/dl) 4.2 (4.1-4.2) 3.7 (3.5-3.7) 3.5 (3.4-3.6)
Gender Female (7 = 179) 61.2% (74) 85.3% (58) 79.7% (47)
52.5-69.8 76.9-93.7 67.2-89
Male (1 = 69) 38.8% (47) 14.7% (10) 20.3% (12)
30.2-47.5 6.3-23.1 11-32.8
Pfeiffer’s test Major (1 = 26) 0.8% (1) 22.6% (14) 29.7% (11)
(Cognitive Impairment) -0.8-2.4 12.2-33 15-44.5
Moderate (7 = 21) 2.5% (3) 14.5% (9) 24.3% (9)
-0.3-5.3 5.7-23.3 10.5-38.1
Normal-light (7 = 173) 96.7% (117) 62.9% (39) 45.9% (17)
93.5-99.9 50.9-74.9 29.9-62
Barthel index Total dependence(n = 43) 0.8% (1) 22.1% (15) 45.8% (27)
(Dependence in Basic Activities of -0.8-2.4 12.9-33.8 33.1-58.5
Daily Life) Severe (1 = 31) 0.8% (1) 23.5% (16) 23.7% (14)
-0.8-2.4 12.2-31.9 12.9-34.6
Low-Indep. (7 = 173) 98.4% (118) 54.4% (37) 30.5% (18)
96-100 42.6-66.2 18.8-42.6
Lawton scale Total dependence(n = 84) 2.5% (3) 52.9% (36) 76.3% (45)
(Instrumental Dependence) -0.3-5.5 41.1-64.8 65.4-87.1
Severe—-moderate (7 = 43) 11% (13) 29.4% (20) 17% (10)
5.5-16.9 18.6-40.2 7.4-26.5
Low-Indep. (7 = 118) 86.5% (102) 17.7% (12) 6.7% (4)
82-93.9 8.6-26.7 0.4-13.1
MNA Malnutrition (1 = 22) 0% (0) 10.3% (7) 25.9% (15)
(Nutritional Evaluation) 3.1-17.5 19.6-37.1
Risk of malnutrition (7 = 70) 7.6% (9) 41.2% (28) 56.9% (33)
2.8-12.3 29.5-52.9 44.2-69.6
Normal nutrition (7 = 153) 92.4% (110) 48.5% (33) 17.2% (10)
87.7-97.2 36.7-60.4 7.5-27
Chang method Severe malnutrition (7 = 2) 0% (0) 3.3% (2) 0% (0)
(Nutritional Evaluation) -1.2-7.7
Moderate malnutrition (7 = 19) 1.8% (2) 11.4% (7) 17.3% (10)
-0.6-4.1 3.5-19.5 7.5-27
Slight malnutrition (1 = 47) 11.8% (14) 26.3% (16) 29.3% (17)
6.1-18 15.2-37.3 17.6-41
Normal nutrition (1 = 169) 86.4% (102) 59% (36) 53.4% (31)
82-93.9 46.7-71.4 40.6-66.3
BMI, body mass index; MNA, Mini Nutritional Assessment.
Table 2. Diagnostic precision of MNA survey comparing the values of the current MNA with a new cut-off point
ROC CI 95% S PPV NPV PLR NLR ] VI
MNA 0.726 (0.647-0.805) 63.2% 72.9% 48.8% 82.8% 2.25 0.51 0.36 0.70
MNA® 75% 67.5% 48.6% 86.8% 2.31 0.37 0.43 0.70

MNA, Mini Nutritional Assessment; ROC, receiver operating characteristic curve; S, sensitivity; Sp, specificity; PPV, positive predictive value; NPV, negative

predictive value; PLR, positive likelihood ratio; NLR, negative likelihood ratio; J, Youden index; VI, validity index.

“New cut-off point.
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Table 3. Accuracy of the MNA questionnaire according to population subgroup and comparison with alternative cut-off points.

Cut-off point ~ ROC CI 95% S(%) Sp(%) PPV (%) NPV (%) PLR NLR ] VI
MNA
Autonomous in health 24 0.439 (0.263-0.616)  18.8 94.1 33 87.9 3.18 0.86 0.13  0.84
centres (Group A)
Not autonomous in health 24 0.708 (0.579-0.836)  60.7 56.8 51.5 65.6 1.4 0.69 0.17  0.58
centres (Group B) 25 89.3 48.6 56.8 85.7 1.74  0.22 0.38  0.66
Institutionalized patients 24 0.691 (0.552-0.830)  89.3 23.3 52 70 1.16  0.46 0.13  0.55
(Group C) 21 75 63.3 65.6 73 2.04 0.39 0.38  0.69

MNA, Mini Nutritional Assessment; ROC, receiver operating characteristic curve; S, sensitivity; Sp, specificity; PPV, positive predictive value; NPV, negative
predictive value; PLR, positive likelihood ratio; NLR, negative likelihood ratio; J, Youden index; VI, validity index.
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Figure 1. Representation of the receiver operating characteristic curve: results of the data obtained with Mini Nutritional Assessment in relation to the Chang
method, in the entire sample and by subgroups.The diagonal segments are generated in the case of a tie
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Discussion

The MNA has been established internationally as a valid, practical
tool for measuring the nutritional status of the elderly. The main
aim of this study was to assess the validity of the Spanish version
of the MNA. To do this, a diverse population sample, over 65 years
old, with differing degrees of dependence was recruited, to measure
the validation data of the survey for use with any type of elderly
population. In addition, the diagnostic accuracy in the three study
subgroups has been evaluated, finding an acceptable validity in
the population groups of not autonomous who lived at home and
institutionalized.

There was a higher percentage of females (72.2%) in the sample,
which is common in a population over 65 years of age, since the
males have a lower life expectancy (31). This has also been noted
in other similar studies performed in a Spanish population (32-34).

The reliability of the survey shows excellent results, both when
assessing the correctness in determining the state of malnutrition
measured by the kappa statistic and with the concordance in the
score obtained. The Bland Altman plot places the results within the
tolerance limits. These results are similar to those observed previ-
ously in a Spanish population using the same survey (11).

In relation to the internal consistency of the survey, an acceptable
value (Cronbach’s a = 0.7) was obtained. This could be improved to
a better value (Cronbach’s a = 0.8) by deleting four questions from
the original survey enhancing from 0.778 to 0.810.

The precision obtained when performing the diagnostic tests in
the entire sample shows a sensitivity and specificity of 63.2% and
72.9%, respectively, for the cut-off point proposed in the original
version, which were well below the 96% and 98% obtained in the
study where the survey was designed and validated (5). The fact that
a lower sensitivity and specificity was obtained has led us to pro-
pose alternative cut-off values to establish the limit between normal
nutritional status and the risk of malnutrition. When 235 is set as the
cut-off value, the sensitivity increases to 75% and the Youden index
improves.

When these parameters are analysed by subgroups, a low sen-
sitivity (18.8%) and a very high specificity (94.1%) can be seen in
Group A. Therefore, the use of this questionnaire would not be rec-
ommended in a population which, although they are over 65, has a
high degree of autonomy that favours their state of health and pre-
sents a lower risk of having a deficient nutritional status. In Group B,
the sensitivity was 60.7% with a specificity of 56.8%. In this group,
greater sensitivity (89.3%) is obtained by setting 25 as the cut-off
point to establish the risk of malnutrition. This would allow those
patients at risk of malnutrition to be detected sooner and follow
them more thoroughly. Group C had the highest sensitivity 89.3%,
although they had only 23.3% of specificity. In this group, a higher
Youden index was obtained when setting the cut-off point at 21,
which improved the specificity (63.3%) but lost sensitivity (75%). In
this case, we consider the original cut-off point more useful.

Very little validation research for the MNA has been carried out
in Spanish populations. Tarazona et al. (35) performed a study in a
sample with cognitive impairment and obtained a sensitivity of 60%
and a specificity of 94.7%. In another study in a hospitalized Cuban
population (36), different percentages were obtained depending on
the gold standard used, with a maximum specificity and sensitivity of
50% and 95.1%, respectively. Another example of this variability can
be seen in the validation in its Portuguese version by Santos et al. (37).

Our results show a lower sensitivity and specificity than those
found in Guigoz’s original work. This can be justified by the ref-
erence test used and related to the characteristics of the sample
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analysed. In our case, the Chang method was selected because it was
considered the most objective, has great advantages of reliability,
reproducibility and specificity (38), although there is little literature
available to support its use, perhaps because it requires analytical
and anthropometric variables and the final calculation involves
rather complex calculations, which makes its use in normal clinical
practice less practical. The mean age of the population can also be
related to these differences (79 years in Guigoz’s paper versus 81.3
in this research).

Guigoz’s original work validated the questionnaire in 150
patients who were healthy, frail or seriously ill (39); the results
obtained lead us to consider this questionnaire to be suitable only
for the frail elderly population, and we would not recommend its use
in autonomous/independent patients, due to its low sensitivity in this
group. This low validity, in autonomous/independent patients, can
be attributed to the fact that the MNA contains several questions
closely related to the functional capacity of the patient (40) and,
probably, patients with a nutritional status altered but maintaining
their functional capacity cannot be detected with this questionnaire.

The MNA is the most used method to assess the nutritional sta-
tus of the elderly, both in hospital admissions for acute pathology
and in residential health care facility. However, there is not a proto-
col that considers the systematic nutritional assessment for elderly
population in the National Health System of Spain.

It is necessary to establish a care process in patients older than
65 years in which the nutritional status is evaluated periodically and
MNA could be a cost-effective tool. In this way, possible assistance,
social or nutritional deficits in this population could be prevented
or mitigated

Limitations

It would be advisable to confirm these results with subsequent stud-
ies on a larger sample of well-represented patients from primary
care, establishing the differences in the validity of the test accord-
ing to the degree of dependence. The results may not be relevant to
patients outside of the Cordova region in Spain.
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Abstract

Objective: To propose malnutrition screening methods for the elderly population
using predictive multivariate models. Due to the greater risk of nutrition deficien-
cies in ageing populations, nutritional assessment of the elderly is necessary in
primary health care.

Design: This was a cross-sectional study. Multivariate models were obtained by
means of discriminant analysis and binary logistic regression. The diagnostic accu-
racy of each multivariate model was determined and compared with the Chang
method based on receiver operating characteristic curves. The optimal cut-point,
sensitivity, specificity and Youden index were estimated for each of the models.
Setting: The province of Cordoba, Spain.

Participants: Two hundred fifty-five patients over the age of 65 years from three
health centres and three nursing homes.

Results: Fourteen models for predicting risk of malnutrition were obtained, six by
discriminant multivariate analysis and eight by binary logistic regression. Sensitivity
ranged from 55-6 to 93-1 % and specificity from 64-9 to 94 %. The maximum and
minimum Youden indexes were 0-77 and 0-49, respectively. We finally selected a
model which does not require a blood test.

Conclusions: The proposed models simplify nutritional assessment in the elderly
and, except for number 2 of those calculated by binary logistic regression, have
better diagnostic accuracy than the Spanish version of the Mini Nutritional
Assessment screening tool. The selected model, whose validation is necessary
for the future with other different samples, provides good diagnostic accuracy,
and it can be performed by non-medical personnel, making it an accessible, easy
and rapid tool in daily clinical practice.

Keywords
Ageing
Geriatrics
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Nutrition
General practice

The population is ageing throughout the world, especially
in Western countries. By 2050, the number of older persons
aged 60 years or over is expected to reach 2-1 billion”, thus
making it necessary to tailor health services to the specific
characteristics and needs of the elderly population. If the
increase in life expectancy is to be accompanied by good
quality of life, the management of chronic diseases is
insufficient; the social, economic, functional and mental
problems of elderly people should also be addressed®.
Ageing involves a greater risk of nutritional deficiency,
either due to a decrease in protein and energy intake
and/or a decrease in vitamins and minerals. This situation

*Corresponding autbor: Email jomardela@gmail.com

is further exacerbated by problems of tooth and taste loss.
Gastrointestinal malabsorption is another factor that causes
malnutrition and is sometimes accentuated due to the inter-
action of various drugs®. Therefore, the comprehensive
care of elderly patients must also include the assessment
of nutritional status, since malnutrition may lead to physical
and psychological deterioration and hence a greater risk of
morbidity and mortality, as well as increased health costs®.

In order to determine nutritional status in the elderly, it is
necessary to perform a global assessment that includes the
medical history of the patient’s eating habits, degree of
autonomy to perform basic and instrumental activities of

© The Author(s), 2020. Published by Cambridge University Press on behalf of The Nutrition Society
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daily living, mood, cognitive status, chronic disease, phar-
macological treatment and anthropometric measures® .
In primary health care, however, it is difficult to carry out
nutritional assessments on a regular basis.

To simplify the detection of malnutrition, nutritional
questionnaires are used as screening tools. The most
widely used questionnaire for this population group is
the Mini Nutritional Assessment (MNA), which showed a
sensitivity of 96 % and a specificity of 98 %®” in the original
study. However, the MNA has recently been validated in
the Spanish population®® and obtained a much lower diag-
nostic accuracy (sensitivity 63-2 % and specificity 72-9 %)
than reported in the original work. These results are consis-
tent with those found in other MNA validation studies
carried out in different countries®'V.

For these reasons, new tools for screening malnutrition
in the over-65 population need to be developed to improve
the diagnostic accuracy of the MNA questionnaire. In addi-
tion, the screening tools should be easy to use and interpret
in any health care setting (primary health care, home care,
nursing homes, etc.)?.

The objective of this study is to propose malnutrition
screening methods for use in the elderly population
based on predictive multivariate models constructed with
variables collected in the assessment of nutritional status.
These methods aim to simplify and improve the diagnostic
accuracy of other tools such as the MNA questionnaire.

Methods

Design, population and sample
This cross-sectional study was carried out in Cordoba,
Spain.

From the population over 65 years of age attended in
five medical quotas in three primary health centres, two
urban and one rural, and three nursing homes (1 1725
patients), the minimum sample size was estimated. For a
CI of 95 % and a power of 80 %, for an expected sensitivity
and specificity of the new instrument of 85 % and taking
Chang Method as Gold Standard (with 99 % of sensitivity
and 95 % of specificity), the minimum sample size was
248 individuals. Based on the losses of a previous pilot
study®, the need to increase the number of subjects by
3% was determined, obtaining a final sample size of 255
subjects. For the selection of the sample, a randomised
sampling was carried out and stratified by age and type
of patient (ambulatory/home/nursing home).

The inclusion criteria were: patient over 65 years of age,
the possibility of obtaining information from the patient
and/or primary caregiver and consent to participate in
the study. The exclusion criteria were: existence of an inca-
pacitating underlying disease (dementia, vascular accident,
etc.) that prevented obtaining informed consent or infor-
mation required for the study and not being able to locate
a relative/caregiver who could act as surrogate.
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Study and measurement variables
The outcome variable was nutritional status evaluated by
the Chang method. This method was considered the most
objective one, having significant advantages of reliability,
reproducibility and specificity®. This method determines
the type and degree of malnutrition based on a score
obtained from three types of variables: anthropometric
(percentage of weight loss with respect to ideal weight,
mid-upper arm circumference and triceps skinfold),
biochemical (serum albumin level) and immunological
(peripheral blood lymphocyte count). For purposes of
analysis, the patients were classified according to the final
score as malnourished (if a result indicating any type and
degree of malnutrition was obtained) or normo-nourished.
The following independent or predictor variables were
also included in the models:

— Sociodemographic variables: age (years), sex (male/
female) and residence (in-home dependent/institu-
tionalised/outpatient).

— Anthropometric variables: height (cm), weight (kg),
BMI (kg/m?), calf circumference (cm), arm muscle cir-
cumference (cm) and waist circumference (cm).

— Clinimetric scales: depressive symptoms (Yesavage)'?,
cognitive impairment (Pfeiffer)™ | instrumental capacity
(Lawton and Brody)'®, dependence in basic activities of
daily life (BartheD"” and nutritional status (Chang)'®1.

— Clinical analyses: Hb (g/dD, proteins (g/dD, iron (pg/dD,
thyrotropin (mU/D), cholesterol (mg/dD), C-reactive pro-
tein (mg/D and vitamin D (ng/mbD.

— Other variables: number of diseases, number of pre-
scription drugs taken and presence of most prevalent
diseases.

All the measurements were performed by specially trained
medical and nursing personnel in order to minimise the
CV following the recommendations of the Anthropometric
Standardization Reference Manual®. Each variable was
measured three times, and the mean value was calculated.
Mid-upper arm circumference, calf circumference and waist
circumference were determined in the non-dominant limb
using a flexible tape measure. In addition, the triceps skinfold
was measured using a Harpenden skinfold caliper with an
accuracy of 0-2mm. Weight and height were measured
with an accuracy of 0-1 kg and 0-1 cm, respectively. A blood
sample was subsequently taken to determine the analytical
parameters. All data were collected from 2014 to 2016.

Two types of models were distinguished according to
the nature of the predictor variables in the final model:
non-invasive (without biochemical variables) or mixed
(with biochemical variables, among others).

Statistical analysis

The quantitative variables are shown as means ata 95 % CIL.
The qualitative variables are reported in frequencies and
percentages. To test the goodness-of-fit of the quantitative
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variables to a normal data distribution, the Lilliefors-
corrected Kolmogorov-Smirnov test was performed. To test
the hypothesis, ANOVA for the comparison of three means
(parametric) or the Kruskal-Wallis test (non-parametric)
was used. A post hoc analysis was carried out using the
Bonferroni and Tukey tests, while the y* test was used
for the qualitative variables. Variables that showed a signifi-
cant association with nutritional status were used to
develop the models.

Given that the outcome variable was a dichotomous
qualitative variable, two types of multivariate models were
obtained:

— Binary logistic regression models adjusted for various
qualitative and quantitative predictor variables. The
models with invasive and non-invasive variables were
compared. The adjusted OR was determined with a
95% CI. Goodness-of-fit tests (-2 log-likelihood,
goodness-of-fit ~ statisticc, Cox and Snell R
Nagelkerke R?* and Hosmer-Lemeshow tests) were
performed to assess the overall fit of the model.

— Discriminant analysis models adjusted only for
quantitative predictor variables. The models with
invasive and non-invasive variables were compared.
Coefficients were obtained for each Fisher linear dis-
criminant function (normo-nutrition and malnutrition).
Box’s M test was used to check the equality of
the matrices for both groups (normo-nourished and
malnourished), and the Wilks’ lambda test was used
to determine the discriminant capacity of the predictor
variables.

Finally, receiver operating characteristic curves were used
to compare the diagnostic accuracy of each multivariate
model against the Chang method. The optimal cut-point,
sensitivity, specificity and Youden index values were deter-
mined for each of the models.

For all the statistical analyses, an alpha error probability
of <5 % (P < 0-05) was considered acceptable and a 95 % CI
was calculated. SPSS (version 22.0) and EPIDAT (version
4.2) software were used to perform the analyses.

Results

Characteristics of the sample

Of the 255 patients enrolled, 248 (97-2 %) completed the
study (one patient died during the study and the analytical
data could not be completed for six of them).

Of the total number of patients in the study, 72:2 % (179)
were women and the overall mean age of the sample was
81-3 years (95 % CI 80-2, 82:4). 51:5% of the participants
had no schooling, 31-4 % had completed primary school
and 17 % had completed secondary or higher education.
Regarding the level of dependency, 48-8 % of the patients
were independent, 27-4 % were in-home dependents and

23-8% lived in a nursing home. The mean number of
illnesses was 39 (95% CI 3.7, 4-1) with an average daily
intake of 6-5 prescription drugs (95% CI 6-1, 6:9). The
prevalence of malnutrition according to the Chang
nutritional status score was 29-6 %. A detailed description
of the overall characteristics of the sample by age range
is shown in Table 1.

Design of models to detect malnutrition

Fourteen models for predicting risk of malnutrition were
obtained from the adjusted binary logistic regression and
discriminant analysis multivariate models. Of these, six
were obtained by means of a discriminant multivariate
analysis and eight by means of binary logistic regression.
The sensitivity of the models ranged from 556 to 93-1%
and the specificity from 64-9 to 94%. The maximum
Youden index value was 0-77, and the minimum value
was 0-49. Tables 2 and 3 show the models in addition to
the main indicators of sensitivity, specificity, the validity
index and the AUC.

From non-invasive models, model 2 through discrimi-
nant analysis includes four variables (age, the Barthel
and Lawton scales and BMI), obtaining an acceptable
Youden index (0-51) and good sensitivity (86:1 %). By con-
trary, model 8, which was calculated by binary logistic
regression, showed better Youden index (0-6) but worse
sensitivity (66-2 %).

Of the mixed models, model 5 is integrated by eight var-
iables showing the best Youden (0-77). Model 6, obtained
by binary logistic regression with the predictor variables
age, BMI, arm muscle circumference, lymphocytes and
thyrotropin, showed a high sensitivity (84-7 %) and speci-
ficity (877 %).

The model 2 of discriminant analysis, as a non-invasive
model, and model 6 of logistic regression, within the inva-
sive ones, were considered the most practical. Finally, the
canonical function of model 2 was obtained for its use in
clinical practice. Figure 1 shows a summary diagram of
the design of these models, and the coefficients of the
discriminant equation from model 2 are also represented.

Discussion

This study aims to determine the nutritional status of elderly
patients by means of predictive models that are easy and
quick to use in any social health care setting. For this
purpose, fourteen multivariate models were obtained to
detect malnutrition by combining several variables related
to nutritional assessment.

In adults over 65 years of age, poor nutritional status can
lead to a marked increase in morbidity and mortality, which
is exponentially accentuated in the frail elderly due to
chronic illnesses, functional dependence and inadequate
intake®?. In a recently published prospective cohort study,
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Table 1 Descriptive characteristics of sample by age group

Total <75years 76-84 years >85 years
(n 248) (n73) (n74) (n101)
% n % n % n % n P
Sex
Male 27-8% 69 42 % 29 36-2 % 25 217% 15 <0-001
Female 72-2% 179 24-6 % 44 274 % 49 48 % 86
Residence
Home 27-4% 68 11-8 % 8 16-2 % 11 721 % 49 <0-001
Institutionalised 23-8% 59 8-5% 5 23-7% 14 67-8 % 40
Outpatient 48-8 % 121 496 % 60 40-5% 49 9-9% 12
Number of illnesses NS
Mean 3-90 3-64 3-88 411
95 % ClI 3.70, 4-10 327, 4-02 3:52, 4.23 3-79, 4-43
Number of prescription drugs NS
Mean 6-51 5.78 6-82 6-81
95 % Cl 6-13, 6-89 5.1, 6-46 6-09, 7-56 6-22, 7-41
Anthropometric parameters
BMI <0-001
Mean 28-65 30-96 29.93 26-03
95 % ClI 27.92, 29-38 29-74, 3219 28-62, 31-24 24.97, 271
Triceps skinfold NS
Mean 16-18 16-83 16-77 15.28
95 % ClI 15.27,17.08 15-18, 18-48 14.98, 18-56 13-91, 16-65
Mid-upper arm circumference <0-001
Mean 29-01 30-78 30-22 26-84
95 % Cl 28-46, 29-54 29-86, 31-69 29-44, 30-99 26, 27-67
Calf circumference <0-001
Mean 34.29 36-82 35-28 31.73
95 % CI 3366, 34-91 35.95, 377 34.21, 36-34 30-77, 32-69
Analytical parameters
Hb <0-001
Mean 12.79 13-74 13-37 11-66
95 % CI 1254, 13.03 13-37, 14-10 13-01, 13.72 11-29, 12.03
Lymphocyte count NS
Mean 2.08 2.51 2.05 1.79
95 % CI 1.84, 2-33 1.69, 3-33 1.91, 2.20 1-66, 1.92
Total proteins <0-001
Mean 6-59 6-75 6-74 6-36
95 % CI 6-52, 6-66 6-64, 6-85 6-64, 6-85 6-24, 6-48
Albumin <0-001
Mean 3-88 4.16 4 3-59
95 % ClI 3-83, 3-94 4-10, 4-22 3-93, 4-08 3.5, 3-68
Iron <0-001
Mean 72.44 78.22 81.74 61-93
95 % ClI 68-3, 76-59 72-17, 84-28 72.94, 90-53 55.9, 67-96
Thyrotropin <0-05
Mean 2.25 1.89 2.01 2.68
95 % ClI 1.98, 2-51 1.64,2-14 1.7, 2.31 21,325
Cholesterol NS
Mean 188-81 193.7 193-35 182-03
95 % CI 184-12, 19345 185-1, 202-32 185-6, 201-09 174.15, 1899
C-reactive protein <0-05
Mean 7-36 5-61 4-68 10-54
95 % ClI 5-44, 9-26 345, 7-77 2-99, 6-37 6-33, 14-76
Vitamin D <0-001
Mean 44.64 52-88 50-88 34-69
95 % Cl 41.33, 47-95 47-14, 58-62 43-6, 58-16 30-72, 38-66
Assessment questionnaires
Pfeiffer
Normal-mild 786 % 173 382 % 66 341 % 59 277 % 48 <0-001
Moderate 9-5% 21 9-5% 2 19% 4 71-4% 15
Severe 11-8% 26 7-7% 2 7-7% 2 84-6 % 22
Yesavage
Normal 66-1 % 127 394 % 50 29-9% 38 30-7% 39 NS
Moderate 26-6 % 51 25-5% 13 33:3% 17 41-2% 21
Severe 7-3% 14 42.9% 6 42:9% 6 14-3% 2
Barthel
Low independent-dep. 70 % 173 38-2% 66 34-7% 60 27-2% 47 <0-001
Moderate-severe 12.6 % 31 97 % 3 16-1% 5 742 % 23
Completely dependent 17-4 % 43 7% 3 20-9% 9 721 % 31
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Table 1 Continued
Total <75years 76—-84 years >85years
(n 248) (n73) (n74) (n101)
% n % n % n % n P
Lawton
Low independent-dep. 481 % 118 48 % 59 374 % 46 14-6 % 18 <0-001
Moderate-severe 17-6 % 43 16-3 % 7 256 % 11 581 % 25
Completely dependent 34-3% 84 7-4 % 6 21% 17 716 % 58
Chang
Not malnourished 704 % 171 351 % 60 374 % 64 27-5% 47 <0-001
Malnourished 29-6 % 72 13-9% 10 13-9% 10 72-2% 52

Data expressed in percentage % and absolute number in category; mean and 95 % ClI; P = level of significance.

it was observed that poor nutritional status is, on its own, an
important prognostic factor of mortality, regardless of the
cause. In addition, an association between malnutrition
and mortality due to neoplasms and cardiovascular or
respiratory disease has been reported??.,

The most frequent variables in the models with the
greatest validity are age, BMI, arm muscle circumference,
the Barthel and Lawton scales and the analytical parame-
ters thyrotropin and lymphocyte count.

BMI, which is one of the most selected variables in
all the models, has been used as a criterion to measure
malnutrition in numerous studies. When the BMI value is
below normal, it is strongly associated with malnutrition®®.
However, a recent meta-analysis has recommended
increasing BMI cut-points to 23 kg/m? to identify malnutri-
tion in people 72 years of age and over®®. Similarly, the
ESPEN consensus suggested a cut-off of 22 kg/m? in people
over 70 years of age®. In our study, BMI is considered a
continuous quantitative variable in the models that include
this measurement.

However, age is one of the variables most strongly asso-
ciated with malnutrition in our models. In a systematic
review of 2499 publications by Favaro-Moreira et al., the
authors analysed variables that could be related to the
development of malnutrition and found that age was
among the most significant®.

Although the association between an individual’s loss
of functional capacity and the risk of malnutrition is
well known®”, level of dependency is rarely included in
tools used to diagnose malnutrition. Dependency is only
included in the Subjective Global Assessment question-
naire and in some questions of the MNA. In our study,
the Barthel and Lawton scores have been found to be deter-
minant variables in several of the models and in the most
reliable non-invasive model.

As regards the analytical parameters, thyrotropin
appears in nine models. An increase in this hormone could
be due to an indirect effect given the decrease in the pro-
duction of thyroid hormones in old age?®??. Lymphocyte
count is the other most repeated analytical parameter
(seven models). Several studies have confirmed the

association between a decrease in lymphocytes and the
risk of malnutrition3%3%,

In assessment equations, we selected model 2 from
discriminant analysis (based on age, BMI, and Barthel
and Lawton scales) for its accuracy and simplicity of appli-
cation. That is, showing the same capacity to predict a state
of malnutrition that others, this model does not require a
blood test. We consider this an extremely important aspect
due to the ease and speed with which it can be applied dur-
ing a routine examination in primary care and the financial
savings this would entail. In addition, the model includes
variables that are usually considered when assessing
elderly patients (Fig. 1).

Other studies have developed screening methods
using variables to detect malnutrition, among them
the mixed nutritional screening method (CIPA) for
hospitalised patients that includes four parameters: intake
control for 72 h, BMI, proteins and albumin®?. Specific
models have also been developed to assess malnutrition
in diseases such as gastric adenocarcinoma using
different variables (albumin, prealbumin and the CA-125
marker)®.

In addition to the MNA, there are other methods for diag-
nosing malnutrition, among them the Subjective Global
Assessment®® | the Malnutrition Screening Tool®® and
the Malnutrition Universal Screening Tool®®. These are
non-invasive screening tools that must be implemented
by trained health personnel and are based on subjective cri-
teria that can be interpreted in different ways depending on
who performs the screening. In a recent study to validate
the Malnutrition Screening Tool in Spanish, compared with
a complete nutritional assessment, a sensitivity of 69-4 %
and a specificity of 94-2%37 were obtained as validity
parameters for the tool. Malnutrition Universal Screening
Tool was also evaluated in the same study and showed a
sensitivity of 79-4 % and a specificity of 89-1 %. Although
these findings are acceptable, we believe that the results
of our study are more balanced and beneficial for the pop-
ulation and health professionals, as the proposed models
eliminate possible subjective interpretations and do not
require specific training to use them.
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Table 2 Multivariate models by discriminant analysis

ROC
Discriminant analyses  Type Variables S Sp PPV NPV CCR PLR NLR J OR Range Cut-point value
Model 1 Mixed BMI, TSH, CRP, Vit D 868% 688% 551% 922% 743% 272 019 056 0-845 0-79-0-9 0-096
Model 2 Non-invasive  Age, Barthel, Lawton, BMI 861% 649% 508% 91.7% 712% 245 021 051 0833 0.776-0-891 0-188
Model 3 Mixed Age, CRP, TSH, BMI 722% 788% 591% 87% 768% 341 035 051 0841 0-785-0-897 0-297
Model 4 Mixed AC, LC, TSH, Albumin, Iron  70-3% 899% 746% 874% 84% 698 033 060 0865 0-811-0-919 —0-602
Model 5 Mixed AC, LC, TSH, CRP 69-4 % 90% 746% 874% 838% 694 034 059 0852 0-796-0-907 —0-554
Model 6 Mixed AC, LC, TSH, CRP, Iron 734% 872% 712% 883% 83% 572 030 061 0876 0-823-0-928 —0-388

S, sensitivity; Sp, specificity; PPV, positive predictive value; NPV, negative predictive value; CCR, correctly classified cases; PLR, positive likelihood ratio; NLR, negative likelihood ratio; J, Youden index; ROC, receiver operating characteristic

curve; TSH, thyroid-stimulating hormone; CRP, C-reactive protein; Vit D, vitamin D; AC, mid-upper arm circumference; LC, lymphocyte count.

Table 3 Multivariate models obtained by binary logistic regression

ROC
Binary LOG. REG. Type Variables S Sp PPV NPV CCR PLR NLR J OR Range Cut-point value
Model 1 Non-invasive Age, BMI, AC, Barthel, Lawton 875% 66-7% 78 % 83% 81.9% 262 018 054 0-837 0-778-0-896 0-195
Model 2 Non-invasive Age, BMI, Neoplasm 55-6 % 93% 77 % 83% 819% 794 048 049 0812 0-75-0-874 0-521
Model 3 Invasive Age, TSH, CRP, LC, glucose 757% 858% 78 % 85% 837% 533 028 061 0866 0-814-0-918 0-384
Model 4 Mixed Age, Barthel, Lawton, LC, TSH, 792% 91-8% 84 % 88% 872% 965 022 071 0928 0-894-0-962 0-427
BMI, AC
Model 5 Mixed Age, Barthel, Lawton, LC, TSH, 93-1% 84.2% 82 % 89% 872% 589 008 077 0946 0-918-0-974 0-258
BMI, AMC, HF
Model 6 Mixed Age, BMI, AMC, LC, TSH 84-7% 877% 83 % 89% 877% 688 017 072 0923 0-887-0-958 0-327
Model 7 Non-invasive dichotomous AMC, dichotomous 70-4% 875% 704% 875% 824% 5632 033 058 0851 0-796-0-907 0-37
Barthel, (AC x IWP), HF
Model 8 Non-invasive Chang AMC, AC + IWP (1), 66-2 % 94% 824% 92.3% 858% 11.03 036 06 0885 0-831-0-939 0-48

AC + IWP (2) dichotomous
Barthel, HF

S, sensitivity; Sp, specificity; PPV, positive predictive value; NPV, negative predictive value; CCR, correctly classified cases; PLR, positive likelihood ratio; NLR, negative likelihood ratio; J, Youden index; ROC, receiver operating characteristic
curve; AC, mid-upper arm circumference; TSH, thyroid-stimulating hormone; CRP, C-reactive protein; LC, lymphocyte count; AMC, arm muscle circumference; IWP, ideal weight percentage; HF, heart failure.
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(peripheral blood
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data

Data collected

Fig. 1 Summary diagram of predictive models

Limitations of the study

This study has two main limitations. First, some of the
models include variables used in the Chang method. This
method is considered the gold standard of nutritional screen-
ing, which could explain the high predictive capacity of these
models. Second, the proposed model for analysing nutri-
tional status has not been validated, so a validation study
of the model on a different, larger sample size would be
convenient.

Conclusions

The models proposed here simplify nutritional assessment
in the elderly and, except for number 2 of those calculated
by binary logistic regression, all of them showed a better
diagnostic accuracy than the Spanish version of the
MNA. In addition, the selected model can be performed
by non-medical personnel, making it an accessible, easy
and rapid tool in daily clinical practice. In any case, further
studies will be necessary to consolidate these results.
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Conclusiones

Del objetivo principal: Validar la version en castellano del cuestionario MNA en
poblacién espainola mayor de 65 anos, personas que viven en su domicilio o en

residencias de tercera edad, tanto en zona urbana como rural.

» Segunda publicaciéon (Validaton (in Spanish) of the Mini Nutritional
Assessment survey to assess the nutritional status of patients over 6 years of

age).

- Conclusiéon 1: La fiabilidad del cuestionario muestra buenos resultados, con una
consistencia mterna aceptable. La precision diagnéstica medida por sensibilidad y

especificidad, es inferior a la reportada en el trabajo original.

De los objetivos secundarios:

1. Establecer s1 la validez de los puntos de corte de la version en castellano

coinciden o no con la versiéon original.

» Segunda publicacion (Validation (in Spanish) of the Mini Nutritional
Assessment survey to assess the nutritional status of patients over 09 years ol

age).

- Conclusion 2: Los puntos de corte de la version original ofrecen una sensibilidad
y especificidad inferiores en la version castellana del cuestionario, por este motivo
se proponen nuevos puntos de corte para la deteccion de malnutricion sobre

poblaciéon espaiiola.
2. Valorar si el cuestionario presenta los mismos datos de validez en los distintos
tipos de poblacion analizados.

» Segunda publicaciéon (Validation (in Spanish) of the Mini Nutritional
Assessment survey to assess the nutritional status of patients over 09 years ol

age).

- Conclusion 3: E1 MNA presenta mayor fiabilidad en poblacion con algan grado
de dependencia funcional y se considera menos fiable sobre poblacion

independiente.
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Durante el desarrollo de este trabajo fueron surgiendo nuevos objetivos relacionados con
el mismo que consideramos de interés para completar el proyecto de la tesis doctoral y

que se plantean a continuaciéon con las conclusiones que aportaron tras conseguirlos:
Objetivos nuevos:

Objetivo 1: Valorar el estado nutricional de los pacientes ancianos incluidos en el
programa de atencion domiciliaria utilizando el MNA. Analizar los parametros
antropométricos, sociodemograficos, bioquimicos y el grado de deterioro cognitivo,

estado de Aammo y capacidad funcional en relacién con dicho proceso.

» Primera publicacion (Estudio de la situacion nutricional de pacientes
mayores de 0 aros includos en el programa de atencion domiciliaria de

una poblacion urbana)

- Conclusion 1: Existe una prevalencia superior al 50% de desnutricion o riesgo de

la misma en los pacientes del programa de atencion domiciliaria (PAD).

- Conclusion 2: La dependencia funcional y la alteracién cognitiva aumentan el
riesgo de desnutricion.

- Conclusion 3: Los parametros analiticos -albimina, hierro y hemoglobina-
descienden de forma significativa en los pacientes con desnutricion o con riesgo

de la misma.

Objetivo 2: Proponer métodos de screening para desnutricion en poblacién anciana
generados a partir de modelos multivariantes predictivos, construidos a través de variables
que se recogen en la valoracion del estado nutricional, y que simplifiquen y mejoren la

exactitud diagnoéstica mostrada por otras herramientas, como el cuestionario MNA.

a. Tercera publicacién (Development of predictive models for

nutritional assessment 1n the elderly)

- Conclusion 4: Los modelos propuestos simplifican la evaluacion nutricional en los
ancianos y, excepto el modelo nimero 2 obtenido por regresion logistica binaria,
todos mostraron una precision diagnostica mejor que la version en espanol del

MNA.



Conclusiones

Conclusion 5: El modelo seleccionado puede ser empleado por personal no
sanitario, lo que lo convierte en una herramienta accesible, facil y rapida en la

practica clinica diaria.
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Anexo I Método Chang

1. Variables propuestas porChang

CATEGORIA DE LA VARIABLE

ANTROPOMETRICAS

BIOQUIMICAS

INMUNOLOGICA

2. Gradode afectacion en las variables

Variables
Porcentaje del peso
ideal %

Pliegue tricipital

(mm)

Circunferencia
muscular del brazo
(cm)

Albumina (gr/l)

Conteo global de
linfocitos

No afectacion

Menor del 10%

Masculino>5
Femenino 29,4
Masculino>23,6

Femenino > 19,5

Mayor que 35

Mayor que 1500

Leve

10-20%

Masculino 4,3-4,9
Femenino 7,5-9,3
Masculino22,4-23,5
Femenino 18,6-19,4

30-35

1200-1500

3. Puntajede acuerdo al grado de afectacién

Puntaje

Grado de afectacion

1 | No afectacion

2 | Leve
3 ' Moderada
4 | Grave

VARIABLE

Porcentaje del peso ideal

Pliegue cutaneo tricipital

Circunferencia muscular del brazo

Albumina

Conteo global de linfocitos

Moderada

20-30%

Masculino 4-4,2
Femenino 6,1-7,4
Masculino21,2-22,3
Femenino 18-18,5

26-30

800-1200

Grave

Mayor del 30%

Masculino <4
Femenino <6,1
Masculino<21,2

Femenino < 17,9

Menor que 26

Menor que 800
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Clasificacién de los estados nutricionales
X Y Tipo de desnutricién Grado de desnutricion
4 3 Normalidad Normalidad
4 4-5 Kwashiorkor Leve
3-6 6-7 Kwashiorkor Moderado
3-6 8 Kwashiorkor Grave
5-6 3 Marasmo Leve
7-9 2-4 Marasmo Moderado
10-12 2-4 Marasmo Grave
5-6 4-5 Mixta Leve
7-10 5-8 Mixta Moderado
11-12 5-8 Mixta Grave

X: Suma de los puntajes de las variables Antropométricas, Y: Suma de los puntajes de las variables Bioquimica e
Inmunoldgica.
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AneXO 2 Cuestionario nutricional MNA

Mini Nutritional Assessment ,
Nestlé )
MNA® NutritionInstitute

Apellidos: Nombre:

Sexo: Edad: Peso, kg: Altura, cm: Fecha:

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

J. Cuantas comidas completas toma al dia?

-
0 =1 comida
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 =2 comidas
apetito, probl: digestivos, dificultades de 2 =3 comidas D
masticaciono deglucioén en los tltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1 = ha comido menos e productos lacteos al menos
2 = ha comido igual O una vez al dia? sidnoO
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) e huevos o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 102 veces a la semana? sipg noO
1=no lo sabe e came, pescado o aves, diariamente? sid noO
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso D 0.0 =00 1sies
C Movilidad 0.5 =2sies
0 = de la cama al sillén 1.0 =3sies .0
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio O L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés 0=no 1=si 0O
psicolégico en los ultimos 3 meses?
0=si 2=no D M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E Probl neuropsicolégi café, té, leche, vino, cerveza...)
0 = demencia o depresion grave 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia leve 0.5=de 3 a5vasos
2 = sin problemas psicolégicos [l 1.0 = mas de 5 vasos [HEN
F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?
0=1IMC <19 N Forma de alimentarse
1=19=sIMC <21 0 = necesita ayuda
2=21<IMC<23 1 = se alimenta solo con dificultad
3=IMC=223 O 2 = se alimenta solo sin dificultad O
Evaluacion del cribaje 00 O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
(subtotal méx. 14 puntos) 0 = malnutricion grave

1 = no lo sabe o malnutrici6n moderada

12-14 puntos: estado nutricional normal 2 = sin problemas de nutricion O
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
Ch/ e EEER P En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, continte con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
2 0.5 = no lo sabe
Evaluacién 1.0 = igual
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor 0.0

1=si 0=no D

Q Circunferencia braquial (CB en cm)
. . ‘ 0.0=CB<21
H Toma mas de 3 medicamentos al dia? 05=21<CB<22

0=si 1=no 0 1.0=CB > 22 O.d

I i 4 ? = - =
I Ulceras o lesiones cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0 =si 1=no 0=CP <31
O 1=CP231 O
Evaluacién (max. 16 puntos) Oodoad
Ref  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and 2 H
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465. C”baje D D D
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition ;2 &
in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA- EVa'UaClOn gl0ba| (max. 30 pu ntos) ? D [:l D
SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377. z e
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What Evaluacion del estado nutricional
does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.
® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners. i
© Société des Produits Nestlé SA 1994, Revision 2009. De 24 a 30 puntos | estado nutricional normal
Para mas i ion: www.mna-elderly.com De 17 a 23.5 puntos riesgo de malnutricion
Menos de 17 puntos malnutricion
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Anexo 8 Hoja recogida datos

Paciente:
Médico:
Edad:
Sexo: 1. Hombre [ ] 2. Mujer ]
Lugar de Residencia: 1. Domicilio [] 2. Residencia [ ]
éCon quien vive? 1. Solo [] 2. Pareja [] 3. Hijos []
4. Pareja e hijos [] 5. Residencia [] 6. Otros [ ]
Estudios del paciente 1. Analfabeto [] 2. Lee y escribe [ ] 3. Primarios []

4. Secundarios [_] 5. Superiores [

Estudios del cuidador 1. Analfabeto [ ] 2. Leey escribe [] 3. Primarios []

Valoracion morbilidad:

[ ]Otros

Movilidad:

4. Secundarios [ ] 5. Superiores []
N° Enfermedades cronicas
Enfermedades cronicas:
[ ]HTA [ ] Diabetes [ 1 Hiperlipemia [ ] Demencia
[l1card [] CIsquémica ] Neoplasia ] Tiroides
Numero de farmacos
Suplementos de Vi D3 [] No [] si
Suplementos de B12 L] No ] si
Suplementos de fdlico ] No ] si
1. Encamado (] 2. Vida cama -silldon  []

3. Camina con ayuda []

Autopercepcion estado de salud:

1. Muy malo []
4, Bueno []

2. Malo []
5. Muy bueno

]

4. Camina independiente

3. Regular

[ArtEpsE

]

]

]
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¢ Resultado de cuestionarios

SPMSQ GDS

Barthel Lawton/Brodi

i

MNA Total I:I MNA Cribado

e Valoracion nutricional

Peso Talla

IMC Pérdida peso/tiempo
Pliegue tricipital Circunferencia braquial
Circunferencia pantorrilla Perimetro abdominal

Longitud taldn-pierna (en encamados o sentados)

e Analitica:

Hb Linfocitos _______ Proteinas Albimina
Transferrina Fe B12 Folico
TSH T4 Colesterol T _ PCR
Vitamina D3 - Magnesio
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AneXO 4 Consentimiento imnformado

CONSENTIMIENTO INFORMADO — INFORMACION AL PACIENTE

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente la
informacion que a continuacién se le facilita y realice las preguntas que considere
oportunas.

Naturaleza:
Evaluacion del estado nutricional de personas mayores inmovilizadas

Importancia:
Conocer los posibles problemas nutricionales y factores relacionados con los mismos

Implicaciones para el donante/paciente:

» La participacion es totalmente voluntaria.

« El paciente puede retirarse del estudio cuando asi lo manifieste, sin dar explicaciones
y sin que esto repercuta en sus cuidados medicos.

» Todos los datos caracter personal, obtenidos en este estudio son confidenciales y se
trataran conforme a la Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter Personal
15/99.

« Lainformacion obtenida se utilizara exclusivamente para los fines especificos de este
estudio.

Riesgos de la investigacion para el donante/paciente:

Posibles problemas ocasionados por la extraccion de muestra de sangre (hematomas,
flebitis, etc) .
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CONSENTIMIENTO INFORMADO - CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL PACIENTE

<TITULO>: Evaluaciéon del estado nutricional de pacientes incluidos en el programa de
atencion a incapacitados que viven en su domicilio o residencias de tercera edad.

He leido el documento informativo que acompafna a este consentimiento (Informacion al
Paciente)

He podido hacer preguntas sobre el estudio <Evaluaciéon del estado nutricional de pacientes
incluidos en el programa de atencién a incapacitados que viven en su domicilio o residencias
de tercera edad.>

He recibido suficiente informacion sobre el estudio <Evaluaciéon del estado nutricional de
pacientes incluidos en el programa de atencion a incapacitados que viven en su domicilio o
residencias de tercera edad.>

He hablado con el profesional sanitario informador:

Comprendo que mi participacion es voluntaria y soy libre de participar o no en el estudio.

Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran confidenciales y se
trataran conforme establece la Ley Organica de Proteccién de Datos de Caracter Personal
15/99.

Se me ha informado de que la informacién obtenida solo se utilizara para los fines
especificos del estudio.

Deseo ser informado/a de mis datos analiticos y otros de caracter personal que se obtengan
en el curso de la investigacion, incluidos los descubrimientos inesperados que se puedan
producir, siempre que esta informacidn sea necesaria para evitar un grave perjuicio para mi
salud o la de mis familiares bioldgicos.

Si No

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

Cuando quiera
Sin tener que dar explicaciones
Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado <TITULO>

Firma del paciente Firma del profesional

(o representante legal en su caso) sanitario informador
Nombre y apellidos:................... Nombre y apellidos: ...........
Fecha: ... Fecha: ...l
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Anexo 5 Aprobacion por el comité de ética

Servicio Andaluz de Salud . . ,
N  CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Hospital Universitario Reina Sofia

RUEELRY Y POLITICAS SOCIALES

Gregorio Jurado Caliz, Secretario del Comité de Etica de la Investigacion de Cérdoba,
comité constituido a tenor de lo establecido en el Decreto 439/2010, de 14 de diciembre, por
el que se regulan los 6rganos de ética asistencial y de la investigaciéon biomédica de
Andalucia (BOJA nim. 251 de 27 de diciembre) del que es Presidenta Inmaculada
Concepcién Herrera Arroyo

CERTIFICA

Que en la reunién del Comité de Etica de Investigaciéon de Cérdoba celebrada el dia 28 de enero
de 2016 (Acta n° 248, ref. 2990), se ha estudiado y evaluado el Proyecto de Investigacion, titulado:
“Validacion en castellano del cuestionario Mini Nutritional Assessment (MNA) para la valoracién
del estado nutricional de pacientes mayores de 65 afios”, Céd. Protocolo mapfre15_004, Protocolo
y HIPyCI version ultima de 02/02/2016, en el que figura como Investigador principal ~ D. Jorge
Martinez de la Iglesia, adscrito al CS Lucano del Distrito Sanitario Cérdoba-Guadalquivir, habiendo
considerado los integrantes de dicho Comit¢ que el citado proyecto respeta los principios
fundamentales establecidos en la Declaracion de Helsinki de 1964, de la Asociacién Medica
Mundial, y enmiendas posteriores, y en el Convenio del Consejo de Europa de 1996, relativo a los
Derechos Humanos y a la Biomedicina, demostrando sus autores conocer suficientemente los
antecedentes y el estado actual del tema que proponen investigar, estando bien definidos sus
objetivos y siendo adecuada su metodologia, por lo que hacen constar la viabilidad en todos sus
términos del proyecto de investigacion, estimando que los resultados pueden ser de gran interes.

Se hace constar, de acuerdo con el articulo 27,5 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de
Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun,

que la presente certificacion se emite con anterioridad a la aprobacion del acta correspondiente.

En Cérdoba, a 9 de febrero de 2016

EL SECRETARIO

-—

_: Gregorio Jurado Caliz Fdo.:-Inmaculada Concepcion Herrera Arroyo

Avda. Menéndez Pidal, s/n. 14004 Cdrdoba
Tel. 957 010 000 www.hospitalreinasofia.org
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Servicio Andaluz de Salud . o
CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Hospital Universitario Reina Sofia

SEE Y POLITICAS SOCIALES

Gregorio Jurado Caliz, Secretario del Comité de Etica de la Investigacién de Cérdoba,
comité constituido a tenor de lo establecido en el Decreto 439/2010, de 14 de diciembre, por
el que se regulan los 6rganos de ética asistencial y de la investigacién biomédica de
Andalucia (BOJA nim. 251 de 27 de diciembre) del que es Presidenta Inmaculada
Concepcion Herrera Arroyo

CERTIFICA

Que en la reunién del Comité de Etica de Investigacion de Cérdoba celebrada el dia 28 de enero
de 2016 (Acta n° 248, ref. 2990), se ha estudiado y evaluado el Proyecto de Investigacion, titulado:
“Validaciéon en castellano del cuestionario Mini Nutritional Assessment (MNA) para la valoracion
del estado nutricional de pacientes mayores de 65 afios”, Cod. Protocolo mapfre15_004, Protocolo
y HIPyCI version ultima de 02/02/2016, en el que figura como Investigador principal  D. Jorge
Martinez de la Iglesia, adscrito al CS Lucano del Distrito Sanitario Cérdoba-Guadalquivir.

Que ha dicha sesion asistieron los siguientes miembros:

VICEPRESIDENTE

D. José Luis Barranco Quintana. FEA Medicina Preventiva del HURS.

SECRETARIO

D. Gregorio Jurado Caliz. Técnico de Funcién Administrativa. Licenciado en Derecho del HURS
VOCALES

D. Javier Caballero Villarraso, FEA Bioquimica Clinica del HURS

Diia. Sonia Garcia Cabezas. FEA Oncologia Radioterapica del HURS

Dia. Inés Carmen Rodriguez Garcia. Enfermera del HURS

D. Manuel Jesus Cardenas Aranzana. Farmacéutico Hospitalario del HURS

D. Félix Igea Arisqueta. Médico de Familia Area Sanitaria Norte de Coérdoba

Diia. Beatriz Garcia Robredo. Farmacéutica de Atencién Primaria del Area Sanitaria Norte

Diia. Maria Mercedes Gil Campos. FEA Pediatria del HURS

Diia. Eva M? Rojas Calvo. Auxiliar Administrativo HURS. Licenciada en Derecho

D. Eduardo Moran Fernandez. FEA Medicina Intensiva H Infanta Margarita de Cabra

Diia. Esther Pacheco Rodriguez. FEA Farmacologia HURS

Diia. Maria Aurora Rodriguez Borrego. Enfermera del HURS

D. Juan Manuel Parras Rejano. Medico de Familia EBAP, Area Sanitaria Norte de Cérdoba

D. Rafael Segura Saint-Gerons. Odontélogo C.S. La Carlota. Distrito Sanitario Guadalquivir

D. Pedro José Rodriguez Fernandez. FEA Traumatologia de la Agencia Publica Empresarial Sanitaria Alto Guadalquivir.
Hospital de Montilla.

Diia. Clara Inés Florez Aimonacid. Enfermera HURS

D. Carlos José Pérula de Torres. Enfermero de Familia de Atencién Primaria. Distrito Sanitario Cérdoba

Que dicho Comité esta constituido y actia de acuerdo con la normativa vigente y las directrices de

la Conferencia Internacional de Buena Practica Clinica.

Fdo.-Inmacutada Concepcién Herrera Arroyo

Avda. Menéndez Pidal, s/n. 14004 Cérdoba
Tel. 957 010 000 www.hospitalreinasofia.org
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Anexo 6 Proyecto de mvestigacion en Atencion Primaria

Cordoba, a 18 de diciembre de 2017

(aFIBICO

Fundacion para la Investigaciéon
Biomédica de Cérdoba

D. José Miguel Guzman de Damas, como Gerente de Fundaciéon para la Investigacion
Biomédica de Cérdoba (en adelante la Fundacion), segun consta en acta notarial formalizada
ante el Ilustre Notario del Colegio de Notarios de Andalucia Don Fernando Gari Munsuri con
fecha 4 de Febrero de 2011 con numero de protocolo 3.854.

INFORMA

Que Diia. BELEN MUNOZ DIAZ con DNI 45744795A participa como INVESTIGADORA
COLABORADORA en el proyecto de [+D+i relativo a la Convocatoria abierta y permanente
para la realizacion de Proyectos de Investigacién e Innovacion en el dmbito de la Atencién

Primaria del SAS.
Cédigo y e Fecha Fecha
G : D I ¢ T
Identificativo frecien Ao konipneta Comienzo | Finalizacion
JORGE Validacién en castellano del cuestionario Mini Nutritional
PI-0064-2016 | MARTINEZ DE Assessment (MNA) para la valoracién del estado 14/10/2016 | 29/12/2018
LA IGLESIA nutricional de pacientes mayores de 65 afios.

Y para que asi conste y tenga los efectos oportunos, firmo el presente.

Hospital Universitario Reina Sofia t +34957 213720
Edificio IMIBIC facturacion@imibic.org
Avda. Menéndez Pidal s/n www.imibic.org

14004 Cérdoba - SPAIN
C.LF. G-14825277
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