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PALABRAS CLAVE Resumen

Riesgo de Objetivo: Evaluar el estado nutricional en adultos mayores de la comunidad, para determinar
malnutricion; desnutricion, obesidad y sus riesgos, e identificar los determinantes relacionados con ambas
Obesidad; situaciones clinicas.

Adultos mayores;
Estado nutricional;
Vivir en la
comunidad;
Factores de riesgo

Disefio: Estudio transversal.

Emplazamiento: Tres centros de salud de atencion primaria (AP) de La Rioja en zonas urbana,
semiurbana y rural.

Participantes: Un total de 409 personas > 65 afos demandantes de consulta, con tres abando-
nos.

Intervenciones: Valoracion nutricional por herramientas de cribado y medidas antropométricas.
Medidas principales: Se utilizo el Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA SF®) para deter-
minar la prevalencia de desnutricion y el indice de masa corporal (IMC) para obesidad. Se
incluyeron variables sociodemograficas, socioeconomicas, de salud-enfermedad, habitos de
vida, estado metabdlico, antropometria. Se realizd una regresion logistica binaria para la
prediccion de variables dependientes dicotomicas.

Abreviaturas: AP, Atencion Primaria; CP, Circunferencia de Pantorrilla; DM, Diabetes Mellitus; DLP, Dislipemia; DN, Desnutricion; ESPEN,
Sociedad Europea de Nutricion Parenteral y Enteral; GLIM, Global Leadership Initiative on Malnutrition- La Iniciativa de Liderazgo Mundial
sobre la Malnutricion; HDL, Hight density lipoproteina; HTA, Hipertension; ICC, indice de Cintura -Cadera; IMC, indice de Masa Corporal;
LDL, Light density lipoprotein; MNA Lf®, Mini Nutritional Assessmente Long Form; MNA Sf ®, Mini Nutritional Assessment Short Form; OMS,
Organizacion Mundial de la Salud; P. Cad, Perimetro de Cadera; P. Cint, Perimetro de Cintura; RCV, Riesgo Cardiovascular; RDN, Riesgo
de Desnutricion; SEEDO, Sociedad Espafola para el estudio de la Obesidad; SEGG, Sociedad Espaiiola de Geriatria y Gerontologia; SENPE,
Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral.
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Introduccion

Resultados: La prevalencia de desnutricion y su riesgo (RDN) fue del 18,7% y de obesidad y su
riesgo del 66,5%. El modelo multivariante para la desnutricion y RDN comprende la polifarmacia,
la dislipemia, el sedentarismo, tener patologia mental (odds ratio [OR] = 3,09; 2,01; 2,12; 1,72,
respectivamente). La probabilidad de presentar obesidad se asocia con el riesgo cardiovascular,
la edad, el consumo excesivo-moderado de alcohol, la hipertension y la baja adherencia a la
dieta mediterranea (OR=2,73; 4,27; 2,03; 1,97; 1,81, respectivamente).

Conclusiones: Los resultados resaltan que la poblacion de estudio presenta un mal estado nutri-
cional, detectandose un RDN, obesidad y sobrepeso. Los predictores identificados relacionados
con habitos de vida, presencia de enfermedades, problemas psicosociales, alteraciones meta-
bélicas, etc. pueden guiar la seleccion de aquellas personas que se beneficiarian de un cribado
para detectar y abordar tempranamente el riesgo de malnutricion.

© 2024 Los Autores. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo
la CC BY-NC-ND licencia (http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).

Malnutrition and obesity in self-sufficient elderly and health determinants related to
both nutritional disorders

Abstract

Objective: Evaluate the nutritional status in older adults in the community, to determine mal-
nutrition, obesity and their risks and to identify determinants related to both clinical situations.
Design: Cross-sectional study.

Site: 3 Primary care health centers in La Rioja in urban, semiurban and rural areas.
Participants: 409 people > 65 years old who came to receive consultation, with 3 abandon-
ments.

Interventions: Nutritional assessment by tools screening and anthropometric measurements.
Main measurement: The MNA SF® was used to determine the prevalence of malnutrition and the
BMI for obesity. Sociodemographic, socioeconomic, health-disease variables, lifestyle habits,
metabolic status, and anthropometric measurements were included. Binary logistic regression
was performed to predict dichotomous dependent variables.

Results: The prevalence of malnutrition and its risk (DR) were 18.7% and obesity and its risk were
66,5%. The multivariate model for malnutrition and DR includes polypharmacy, dyslipidemia,
sedentary lifestyle, and having mental pathology (OR=3.09, 2.01, 2.12, 1.72, respectively).
On the other hand, the probability of presenting obesity is associated with cardiovascular
risk, age, excessive-moderate alcohol consumption, hypertension and low adherence to the
Mediterranean diet (OR=2.73, 4.27, 2.03, 1.97, 1.81 respectively).

Conclusion: This results stand out that the study population has a poor nutritional status, detec-
ting a risk of malnutrition, obesity and overweight. The identified predictors related to lifestyle
habits, presence of diseases, psychosocial problems, metabolic alterations, etc. They can guide
the selection of those people who would benefit from screening to detect and approach the
risk of malnutrition early.

© 2024 The Authors. Published by 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/).

malnutricién, utiliza inicialmente un cribado nutricional por
una herramienta validada, seguido de criterios diagndsticos
fenotipicos y etioldgicos*®’. Sin embargo, algunos autores®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefala a la pobla-
cién anciana como grupo nutricionalmente vulnerable’, su
estado puede afectarse por cambios fisiologicos, psicosocia-
les, ambientales asociados al envejecimiento, como el ais-
lamiento, la soledad, la depresidn y la falta de ingresos?. EL
estadio previo a la malnutricion es el riesgo de malnutricion,
cuya importancia radica en su detecciéon temprana por una
valoracion nutricional adecuada, para ser tratado y evitar
su progresion’. La Iniciativa de Liderazgo Mundial sobre la
Malnutricidon (GLIM)*3, creada para realizar el diagndstico de

promueven la combinacion de estos criterios con factores de
riesgo relacionados con la malnutricion para detectar a per-
sonas en riesgo de desnutricion (RDN) de forma temprana®.

El Consenso de la Sociedad Europea de Nutricion Paren-
teral y Enteral (ESPEN) considera a la malnutricion y la
sobrenutricion como trastornos nutricionales’ donde la des-
nutricién significa malnutricion y la sobrenutricion obesidad
y sobrepeso®. La malnutricion, actualmente, estd enmas-
carada por el sobrepeso®, siendo comln que personas con
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sobrenutricion puedan estar malnutridas en situaciones
de enfermedad, dano o ingesta de alimentos de escasa
calidad®.

A menudo, la desnutricion en mayores no se diagnostica
y son pocas las evaluaciones exhaustivas de su prevalen-
cia mundial?. La implementacion del cribado se ha centrado
principalmente en entornos hospitalarios, descuidando otros
ambitos®. Aunque el beneficio del screening es detectar la
poblacién en riesgo’?, aln no esta claro cudl es la herra-
mienta mas apropiada® %"

El objetivo principal de este trabajo es valorar el
estado nutricional de la poblacion mayor de 65 afos en la
comunidad mediante un cribado, asi como determinar la
prevalencia de ambos trastornos nutricionales y su riesgo,
e identificar los factores de riesgo relacionados con ambas
situaciones clinicas y establecer predictores para identificar
a la poblacion en riesgo de malnutricion.

La hipotesis es que los predictores identificaran la pobla-
cion que pueda beneficiarse de un cribado nutricional, para
asi establecer estrategias de intervencion anticipadas.

Material y métodos
Disefio

Se trata de un estudio transversal.

Emplazamiento

Tres centros de salud de La Rioja, Espana, localizados en
zonas urbana, semiurbana y rural, en el ambito de atencion
primaria (AP) en personas de 65 ahos o mas. Los indivi-
duos de la muestra se seleccionaron de forma tal que se
pudiera excluir un posible sesgo de seleccion, como la ten-
dencia a incluir en el estudio a aquellos sujetos con un mayor
riesgo de malnutricion. Se seleccionaron personas de todos
los cupos de los centros de salud y de todos los habitats
geograficos para garantizar asi la aleatoriedad.

Se utilizé un muestreo aleatorio simple para el calculo del
tamano muestral, considerando estimaciones de prevalen-
cia de 10% para desnutricion, 23,3% para riesgo nutricional
y 36,9% para obesidad, con un intervalo de confianza de
95% (IC 95%), precision del 3, 4 y 4,5%, respectivamente.
Calculandose unas muestras para desnutricion de 403 indi-
viduos, 431 para riesgo nutricional y 444 para obesidad, con
409 sujetos como muestra final con tres abandonos, que-
dando 406 participantes, que acudian como usuarios a los
centros de salud y que previamente habian aceptado su
participacion, firmando un consentimiento informado, apro-
bado previamente por comité de ética. Se recogieron datos
durante cuatro meses y se instruyo para ello al personal sani-
tario. Para las medidas antropométricas, se emplearon los
recursos de cada centro.

Se excluyeron a los pacientes institucionalizados y sub-
sidiarios de atencion sanitaria por el servicio de AP,
aquellos con diagnostico de demencia y deterioro cog-
nitivo moderado-grave y aquellos atendidos Unicamente
en su domicilio, por la dificultad de las mediciones
antropométricas.

Evaluacién nutricional

Se realizd con el Mini Nutritional Assesment Short Form
(MNA-Sf®) para determinar la prevalencia de desnutricion
(DN) y RDN”81213 " herramienta* con mayor puntuacion'
y recomendada por la ESPEN”'> que incluye, ademas del
indice de masa corporal (IMC), la circunferencia de la pan-
torrilla (CP), considerandose el valor <31 como RDN%0,
Consta de seis items, con puntuacion maxima de 14 puntos,
clasificandose en estado nutricional normal (12-14 puntos),
RDN (8-11) y desnutricion (0-7)'>6.

Para medir la obesidad se utiliz6 el IMC como parame-
tro de eleccidon'” e indicador de adiposidad corporal en la
poblacion adulta recomendado por la Sociedad Espanola
para el estudio de la Obesidad (SEEDO); se empled la cla-
sificacion de la OMS modificada por la Sociedad Espaiiola
de Geriatria y Gerontologia (SEGG) y la Sociedad Espanola
de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE) que considera nor-
mopeso un IMC entre 22-26,9 kg/m?2'".'>.'8; gbesidad, valores
de IMC > 30kg/m?; sobrepeso, entre 27 y 29,9 kg/m?; peso
insuficiente entre 18,5 y 21,9 kg/m? y desnutricidon valores
inferiores a 18,5kg/m?'%'® aunque actualmente es crite-
rio de desnutricién un IMC <22 kg/m>*7-'4 Para clasificar la
obesidad se recurrio a los criterios de la OMS y la SEEDO"-2",
Se midi6 el perimetro de cintura (P Cint.) y cadera (P Cad.)
para calcular el indice cintura cadera (ICC), que determina
la distribucion de la grasa abdominal y su correlacion con el
riesgo cardiovascular (RCV), con valores delimitadores del
riesgo > 1,00 en varones y > 0,85 en mujeres'’.

Se recogieron las caracteristicas sociodemogrdficas: sexo
(hombre/mujer), edad distribuida por intervalos (65-74
anos, 75-84 anos, > 85) y el habitat (urbano, semiur-
bano, rural) segin la localizacion de los centros de salud
participantes y el tamafo poblacional?’. En cuanto a las
caracteristicas socioecondémicas, estas fueron: nivel de estu-
dios, ingresos econdmicos??, convivencia familiar, tipo de
conviviente, presencia de cuidador. Los hdbitos de vida
fueron: consumo de tabaco, clasificandolo como fumador,
exfumador y no fumador; consumo de alcohol catalo-
gado como excesivo, moderado, ocasional y no consumo;
actividad fisica, como activo y sedentario. Los habitos ali-
mentarios se valoraron por el cuestionario validado de
Adherencia a la Dieta Mediterranea (MEDAS-14)?*%°, con-
siderando una puntuacion > 9 como un buen nivel de
adherencia y <9 como baja adherencia.

Estado de salud-enfermedad

Se recogio en la historia clinica de los ultimos cinco afos,
registrando el nimero de patologias crénicas y consumo
de farmacos, comorbilidad (definida como la presencia de
> 2 enfermedades cronicas) y polifarmacia (tomar mas de
tres medicamentos), ademas de la presencia de hipertension
(HTA), diabetes mellitus (DM) y dislipemia (DLP), asi como
de patologia mental.

Estado metaboélico

Se recogieron seis variables analiticas: albumina, nimero
de leucocitos y niveles de colesterol total, cuyos valores se
utilizaran para clasificar los distintos grados de desnutricion
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y un perfil lipidico (colesterol total, light density lipoprotein
[LDL], high density lipoprotein [HDL], triglicéridos) cuyos
niveles analiticos se relacionaran con ambos estados clinicos
(Anexo 1).

Analisis estadistico

Se utilizd el software SPSS 25. Para el analisis descriptivo de
las variables cualitativas se emplearon tablas de frecuen-
cias y porcentajes y el cruce por tablas de contingencia.
Las variables cuantitativas se describieron mediante herra-
mientas habituales de centralidad y de variabilidad y fueron
exploradas por medio de graficos Q-Q normal, indices de
asimetria y curtosis, y el test de Kolmogorov-Smirnov para
verificar su normalidad. Para el contraste entre las medias
de grupos independientes entre si se utilizaron los test t
de Student y analisis de la varianza (ANOVA) de un factor,
cuando las variables fueron normales, y el test X? para el
cruce entre dos variables categoricas. Se calculd el tamano
del efecto expresado en R2 (escala: 0-1), para ser compa-
rado entre distintos tipos de datos en las variables y entre
distintos tipos de test estadisticos. Al comparar las medias,
R2 se calculd desde el valor «d» de Cohen y para las varia-
bles categoricas, desde el coeficiente V de Cramer. Para
la prediccion de las variables dependientes dicotomicas,
se empleod la regresion logistica binaria en forma univa-
riante y multivariante. Considerandose significacion cuando
p < 0,05 (n.c. 5% habitual) y alta significacion cuando p < 0,01
(n.c. 1%). Se puede considerar casi significacion, o tendencia
hacia ella, cuando p <0,10 (< 10%).

Resultados

Se incluyeron 406 personas entre 65y 86 anos (76,4 +6,8),
mediana 76 (IC 95%: 75,7-77,0). EL 13,3% tenia 85 afos o mas.
El 55,4% fueron mujeres, porcentaje que aumenta a partir
de los 75 anos. La distribucion por habitat fue equilibrada
(36,2% urbanos, 34,2% rurales y 29,6% semiurbanos).

La descripcion de la muestra aparece en la tabla 1. En la
valoracion nutricional segun el IMC, el 27,6% presenta sobre-
pesoy 38,9% ya tiene obesidad. Utilizando el MNA-SF® el 18%
presenta RDN y el 0,7%, estaba desnutrido. Con la medicion
de la CP, el 10,3% esta en RDN.

La evaluacion antropométrica mostro que casi todas las
variables se distribuian normalmente (Anexo 2). Se encon-
traron diferencias significativas segin el sexo, la edad y el
habitat en las medias antropométricas. Las mujeres pre-
sentan valores medios mas bajos en peso, talla y P Cint.
(p <0,001). Los mayores de 85 afos tenian valores mas bajos
de peso, talla y perimetro de la pantorrilla (p <0,001) y el
entorno urbano presentaba un mayor perimetro de la pan-
torrilla (p <0,001) (tabla 2).

La tabla 3 presenta el analisis descriptivo de todas las
variables segun sexo, edad y habitat e identificamos dife-
rencias significativas en las mujeres que manifestaban mas
patologia mental, DLP, niveles éptimos de HDL, menor con-
sumo de alcohol, viven mas solas (p <0,001) y presentan
mas viudedad (p < 0,01). Los hombres consumen mas tabaco
y presentan valores subdptimos de colesterol (p <0,001).
Los mayores de 85 afios necesitan mas cuidadores, tienen
menos estudios y mas viudedad (p <0,001), conviven mas

con familiares y presentan déficit de linfocitos (p <0,01).
En el ambito rural tienen menos ingresos econdmicos (p
<0,001), hay mas solteros (p <0,01) y mas déficit de linfo-
citos (p=0,000). El grupo menor de 75 afos presenta menos
comorbilidad (p <0,001) y polifarmacia (p <0,01) y en el
habitat semiurbano se consume menos alcohol (p <0,001)
y tabaco (p <0,01) hay menos DLP, comorbilidad, aunque
menor adherencia a la dieta mediterranea y mas poblacion
sin estudios (p <0,001). Unicamente se revelé una relacion
del estado nutricional con el CP, siendo los mayores de 85
anos (p <0,05) y el medio semiurbano (p <0,01) con mas
RDN (tabla 4).

En el analisis univariante (tabla 5), se identificaron varios
factores predictores de desnutricion y obesidad.

Para la desnutricion o su riesgo, estos factores son
la polifarmacia, la DLP, presentar patologia mental y el
sedentarismo (odds ratio [OR] =4,60; 2,45; 2,28; 2,62, res-
pectivamente), y para aquellos con menor peso, tener
cuidador, presentar diabetes y la presencia de comorbilidad
(OR=1,92; 1,74; 1,99). En la obesidad el RCV y la HTA con
alta significacion estadistica (OR=2,55 y 2,08, respectiva-
mente), junto con el sobre nivel de triglicéridos, consumo
excesivo-moderado de alcohol, baja adherencia a la dieta
mediterranea, tener 65-84 aiios y la DM (p < 0,05) (OR=1,64;
1,61; 1,55; 1,98; 1,57). La obesidad y su riesgo se relacionan
con el RCV, la HTA y el consumo excesivo-moderado de alco-
hol (p <0,05) con OR=2,89; 1,71; 1,65, respectivamente.
En el modelo multivariante (tabla 6), estos factores conti-
nuan siendo predictores significativos en la desnutricion y
la obesidad, excepto el sobre nivel de triglicéridos y la DM.
ELRCV (p <0,001) y el consumo excesivo-moderado de alco-
hol (p <0,05) (OR=2,90; 1,75) se asocian al sobrepeso y la
obesidad.

Discusién

Nuestros resultados muestran una alta prevalencia de mal-
nutricion en adultos mayores independientes de La Rioja,
detectandose desnutricion, obesidad y sobrepeso, eviden-
ciando un complejo problema de salud nutricional en esta
poblacion. Los predictores identificados en ambas situacio-
nes clinicas pueden guiar la seleccion de personas para
intervenciones nutricionales preventivas.

Actualmente, la obesidad y el sobrepeso afectan a la
mayoria de la poblacion general en varias partes del mundo,
con mayor prevalencia en los grupos de edad media y
avanzada?®, con altos niveles de desnutricion y obesidad en
57 de 129 paises?’. En la poblacién adulta es mas frecuente
el estudio de la desnutricion, dejando de lado la malnutri-
cién por exceso. Hasta nuestro conocimiento, y al momento
actual, este estudio es el Unico que ha valorado el estado
nutricional de esta poblacion en ambas vertientes en APy en
la comunidad, sin embargo, Crovetto et al.?® realizaron un
estudio en individuos institucionalizados y no institucionali-
zados, con el Mini Nutritional Assessmente Long Form (MNA
LF®) y el IMC, mostrando 60,9% de obesidad y sobrepeso y
29,5% de desnutricion y RDN en no institucionalizados. Asi,
Murawiak et al.?’ emplean ambas versiones del MNA obte-
niendo 29,4% entre desnutricion y su riesgo con el MNA SF® y
32,7% de obesos utilizando el porcentaje de grasa corporal.
Ambos reflejan prevalencias mas elevadas de DN y su riesgo,
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Tabla 1  Analisis descriptivo de variables clinicas, estado de salud-enfermedad, habitos de vida, variables socioeconémicas,
estado metabolico y estado funcional

Variable/categoria Descriptivos

Variables clinicas
Estado nutricional por IMC

Normopeso 128 31,5%
Peso insuficiente 8 0,2%
Sobrepeso/riesgo obesidad 112 27,6%
Obesidad 158 38,9%
Grado | 126 0,31%
Grado |l 26 6,4%
Grado Ill/mérbida 6 1,5%
No obesidad ni riesgo 136 33,5%
Obesidad y en riesgo de obesidad 270 66,5%
Test MNA-SF
Media (+ DE) 12,75(+ 1,57)
Rango (Mdn) 7-14 (13)
Estado Nutricional por MNA-SF
Normal 330 81,3%
Riesgo de desnutricion 73 18,0%
Desnutricion 3 0,7%

Riesgo de desnutricion por circunferencia de pantorrilla
Riesgo de desnutricion CP < 31 42 10,3%
Sin riesgo de desnutricion CP > 31 364 89,7%

Variables Estado de Salud-Enf.
N.° patologias cronicas

Media (+ DE) 3,77 (£ 1,70)
Rango (Mdn) 0-9 (4)

Comorbilidad si (> 2 patologias crénicas) 312 76,8%
Hipertension 285 70,2%
Diabetes mellitus 111 27,3%
Dislipemia 195 48,0%
N.° de Farmacos

Media (+ DE) 5,70 (+ 3,25)
Rango (Mdn) 0-17 (5)

Polifarmacia si (> 3 farmacos) 294 72,4%

Patologia mental No 272 67%
Depresion 52 12,8%
Ansiedad 27 6,7%
Ansiedad/depresion 44 10,8%
Otras 11 2,7%

Riesgo cardiovascular por indice cintura cadera (ICC) 245 60,3%

Variables hdbitos de vida
Tabaco

Fumador 27 6,7%
Exfumador 128 31,5%
No fumador 251 61,8%

Alcohol
Consumo excesivo 24 5,9%
Consumo moderado 116 28,6%
Consumo ocasional 111 27,3%
No consumo 155 38,2%

Actividad fisica
Activo 343 84,5%
Sedentario 63 15,5%

Adherencia a dieta medit. (MEDAS 14)

Buena 242 59,6%
Baja 164 40,4%
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Tabla 1 (continuacién)

Variable/categoria

Descriptivos

Variables socioeconémicas
Nivel de Estudios
Sin estudios
Estudios primarios
Estudios secundarios
Estudios universitarios
Ingresos economicos
Ingresos suficientes
Insuficientes
Convivencia familiar
Vive solo
Vive acompanado
Tipo de convivencia
Pareja
Viudo
Familiar
Divorciado
Soltero
No familiar
Tipo de cuidador
Cuidador Si
Externo joven
Externo mayor
interno joven
Cuidador NO

Variable estado metabolico
Albumina
Media (+ DE)
Rango (Mdn)
Sin déficit (> 3,50)
Desnutricion leve (3,00-3,49)
Desnutricion moderada (2,50-2,99)
No consta
Triglicéridos
Media (+ DE)
Rango (Mdn)
Nivel 6ptimo (0-99)
Sobre-nivel 6ptimo (100-129)
Nivel alto (> 130)
No consta

Colesterol total
Media (+ DE)
Rango (Mdn)
Nivel alto (> 240)
Sobre-nivel (200-239)
Optimo/sin déficit (180-199)
Suboptimo/desnutricion leve (140-179)
Desnutricion moderada (100-139)
Desnutricion severa (< 100)
No consta

HDL
Media (+ DE)
Rango (Mdn)
Subdptimo (0-39)
Optimo (40-60)

57
293
43
13

348
58

90
316

268
56
45

26

64
58

342

4,39 (£ 0,34)
2,80-6,60 (4,40)
338

4

1

63

113,56 (& 53,66)
44-459 (98)

205

73

121

7

181,9 (+ 37,75)
84-395 (180)

21

102

83

142

50

2

6

56,82 (+ 14,85)
27-117 (55)

41

224

14%
72,2%
10,6%
3,2%

85,7%
14,3%

22,2%
77,8%

66%
13,8%
11,1%
1,5%
6,4%
0,7%

15,8%
14,3%
0,2%
1,2%
84,2%

83,3%
1,0%
0,2%
15,5%

50,5%
18,0%
29,8%
1,7%

5,2%
25,1%
20,4%
35,0%
12,3%
0,5%
1,5%

10,1%
55,2%



Atencion Primaria 57 (2025) 103078

Tabla 1 (continuacién)

Variable/categoria

Descriptivos

Beneficioso (> 60)
No consta

LDL
Media (+ DE)
Rango (Mdn)
Optimo (0-99)
Sobre-nivel (100-129)
Nivel alto (> 130)
No consta

Linfocitos
Media (+ DE)
Rango (Mdn)
Sin déficit (> 1.600)
Desnutricion leve (1.200-1.599)
Desnutricion moderada (800-1.199)
Desnutricion severa (< 799)
No consta

Variable/categoria

132 32,5%
9 2,2%

102,46 (+ 33,04)
31-308 (100,5)

190 46,8%
132 32,5%
75 18,5%
9 2,2%

2.255,6 (+ 719,6)
600-4.900 (2.200)

346 85,2%
42 10,3%
11 2,7%
1 0,2%
6 1,5%

Descriptivos

Variable Estado funcional
Tiempo de velocidad de la marcha (seg.)
Media (+ DE)
Rango (Mdn)
Test de velocidad marcha (SPPB)
Media (+ DE)
Rango (Mdn)

Fragilidad/discapacidad segun VM
Discapacitado (limitacion severa)
Fragil (limitacion moderada)
Pré-fragil (limitacion leve)

No fragil (sin limitacion)

Dependencia (Barthel)
Media (+ DE)
Rango (Mdn)

Independiente

Calidad de Vida Relacionada con la Salud (EQ-5D)
Media (+ DE)
Rango (Mdn)
Mala salud
Salud regular
Buena Salud
Muy buena salud

5,27 (+ 2,22)
2,3-28 (4,8)

0,85 (+ 0,25)
0,14-1,74 (0,83)

30 7,4%
184 45,3%
100 24,6%
92 22,7%
97,6 (+ 5,44)

65-100 (100)

406 100%

68,95 (£ 17,65)

10-100 (70)

26 6,4%
145 35,7%
168 41.4%
67 16.5%

CP: circunferencia de la pantorrilla; DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; HDL: Hight density lipoprotein; LDL: Light
density lipoprotein; Mdn: mediana; MNA-SF: Mini Nutritional Assesment Short Form; VM:.

aunque la sobrenutricion es menor, posiblemente por la dife-
rencia en el método usado, la edad de los participantes® y
la clasificacion del IMC?8.

En este sentido, en Espafa, Eroles-Busquet et al.’® y
Goémez-Besteiro et al.>' han valorado la desnutricion y su
riesgo, reportando una menor prevalencia que nosotros. Por
otra parte, Wei et al.?>*?, Chang** y Soysal et al.*> encuen-
tran prevalencias mas elevadas, probablemente por tratarse
de estudios que valoraban la fragilidad y malnutricion; es

decir, la presencia de mas comorbilidades; coincidiendo con
lo reportado en una revision sistematica®®. Otras investi-
gaciones, como el estudio multicéntrico EXERNET* y el
estudio PREVICTUS®® realizados especificamente para pobla-
cion mayor o el de Pérez-Rodrigo et al. y Aranceta Bartrina
et al.’>*, encuentran prevalencias mas elevadas que el
nuestro, probablemente debido a que la clasificacion del
IMC no esta basada en la recomendacion de la SENPE y la
SEGG'®; aunque Suarez- Gomez et al.*', con prevalencias
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Tabla 2 Analisis inferencial. Diferencias en las variables de las caracteristicas antropométricas en funcion del sexo, intervalos
de edad y habitat (n=406 personas a partir de los 65 afos, de La Rioja)

Variable Media (desviacion estandar) ANOVA de 1 f.e.f.
Hombre (n=181) Mujer (n=225) Valor F Valor p Tamafio del efecto R2

Peso (kg) 78,67 (12,49) 68,60 (11,07) 8,61" 0,000 0,155
Talla (cm) 164,46 (6,23) 152,98 (5,92) 18,98" 0,000 0,471
IMC (kg/cm?) 29,06 (4,21) 29,31 (4,45) 0,5 " 0,568 0,001
Pantorrilla (cm) 35,23 (3,45) 34,69 (3,52) 1,35 M 0,117 0,006
Cintura (cm) 103,42 (11,51) 95,30 (11,36) 7,12" 0,000 0,111
Cadera (cm) 105,00 (8,02) 107,88 (10,05) 3,137 0,002 0,024
indice CINT/CAD 0,98 (0,07) 0,88 (0,08) 12,86 0,000 0,29

Variable Media (desviacion estandar) ANOVA de 1 f.e.f.
65-74 anos (n=172)  75-84 anos (n=180) > 85 anos (n=54) Valor F Valor p  Tamano del efecto R2
Peso (kg) 76,22 (12,84) 72,11 (12,17) 66,3 (11,21) 14,13" 0,000 0,066
Talla (cm) 160,47 (8,38) 156,83 (7,53) 154,79 (8,75) 14,18 0,000 0,066
IMC (kg/cm?) 29,58 (4,42) 29,31 (4,42) 27,61 (3,48) 443* 0,013 0,021
Pantorrilla (cm) 35,66 (3,52) 34,61 (3,31) 33,65 (3,56) 8,47" 0,000 0,04
Cintura (cm) 99,54 (12,54) 99,36 (11,52) 95,44 (12,24) 2,6 0,075 0,013
Cadera (cm) 109,97 (9,85) 107,04 (9,06) 103,90 (7,90) 2,6 N 0,072 0,013
indice CINT/CAD 0,93 (0,09) 0,93 (0,09) 0,9 (0,11) 0,3 "¢ 0,715 0,002
Variable Media (desviacion estandar) ANOVA de 1 f.e.f.
Urbano Semiurbano Rural Valor F Valor p Tamafo del efecto R2
(n=147) (n=120) (n=139)
Peso (kg) 73,32 (12,26) 74,29 (12,83) 71,81(13,12) 1,2 0,285 0,006
Talla (cm) 158,28 (8,13) 159,43 (7,70) 156,76 (8,88) 3,40 * 0,034 0,017
IMC (kg/cm?) 29,24 (4,25) 29,18 (4,46) 29,16 (4,37) 0,0 ™ 0,987 0,000
Pantorrilla (cm) 35,71 (3,16) 33,95 (4,04) 34,95 (3,11) 8,74" 0,000 0,042
Cintura (cm) 98,57 (12,59) 99,16 (12,06) 99,07(11,69) 0,1 " 0,908 0,000
Cadera (cm) 106,49 (8,40) 107,1 (11,03) 106,19 (8,60) 0,3 " 0,682 0,002
indice CINT/CAD 0,93 (0,10) 0,93 (0,10) 0,93 (0,08) 0,2 "¢ 0,784 0,001

ANOVA: analisis de la varianza; CINT/CAD: cintura/cadera; IMC: indice de masa corporal; f.e.f.: N.S.: no significativo.

* significativo.
™ altamente significativo.

similares al nuestro, no especifican los parametros de IMC
empleados. Otros estudios foraneos presentan prevalencias
bastante inferiores*>*3,

La malnutricion esta asociada a factores de riesgo**; asi,
De van der Schueren et al.® y Bardon et al.* proponen
que es necesario determinar sus predictores para identi-
ficar de forma temprana a la poblacion en riesgo® 54647,
Nuestro estudio muestra una relacion significativa con las
variables de tipo salud-enfermedad y los habitos de vida,
similares a otros*®*’; sin embargo, no encontramos rela-
cion con factores socioeconémicos y demograficos, excepto
el tener cuidador®®. En otros estudios se incrementaba el
RDN por ser mujer®®->4, tener mayor edad’?:33°053-%  bajo
nivel educativo y econdmico®*®’, soledad®, solteria®*® y
baja adherencia a la dieta mediterranea®. La obesidad tam-
bién se relaciond con la presencia de enfermedades, habitos
de vida, factores metabdlicos y la edad, coincidiendo con los
estudios PREVICTUS®® y ENPE*. No encontramos asociacion
con el habitat urbano®*?, ser mujer3®4:5%0 menor nivel
econdmico y educativo®”>*¢" | que si mostraban otros.

Limitaciones

La exclusion de la poblacion atendida en domicilio y la
falta de unificacién en los recursos técnicos y humanos
para la medicion antropométrica, probablemente sean un
sesgo de seleccion y un error interobservador. La infor-
macion de las patologias se recogio en la historia clinica
informatizada, pudiendo existir un error de codificacion. No
se han analizado las variables recogidas del estado funcional
(fragilidad/discapacidad, dependencia, calidad de vida rela-
cionada con la salud), dado que se sabe la relacion existente
entre la dependencia y el RDN; son necesarios futuros estu-
dios sobre esta misma poblacion y en este mismo entorno.
El analisis de las medidas antropométricas mostro dife-
rencias significativas segin el sexo, la edad y el habitat,
evidenciando la diferencia en la composicion corporal y de
salud fisica entre los distintos grupos de edad y género;
ademas se identificaron diferencias significativas en las
caracteristicas, socioeconémicas, de salud y habitos de vida,
por lo que es necesario abordar estos determinantes al



Tabla 3  Andlisis descriptivo. Estado nutricional, habitos de vida, estado de salud, calidad de vida, estado funcional, estado metabdlico y variables socioeconémicas, en
funcion del sexo, edad y habitat, n=406 personas a partir de los 65 anos, de La Rioja

n=406 Hombre n Mujer n = 65-74 anos 75-85 anos > 85 anos Urbano n Semiurbano Rural
=181 225 n=172 n =180 n =54 =147 n=120 n=139
(44,6%) (55,4%) (42,4%) (44,3%) (13,3%) (36,2%) (29,6%) (34,2%)
Estado Nutricional IMC
Obesidad 39,2% 38,7% 41,3% 40,6% 25,9% 36,7% 39,2% 41,0%
Sobrepeso/ riesgo obesidad 29,3% 26,2% 28,5% 25,65% 31,5% 33,3% 24,2% 24,5%
Normo peso 28,2% 34,2% 29,7% 31,7% 37,0% 29,3% 36,0% 30,9%
Peso insuficiente/riesgo Desnutricion 3,3% 0,9% 0,6% 2,2% 5,6% 0,7% 1,7% 3,6%
Estado nutricional MNA
Normal 83,4% 79,6% 83,1% 78,9% 83,3% 80,3% 87,5% 77,0%
Riesgo de desnutricion 15,5% 20,0% 16,3% 20,0% 16,7% 18,4% 12,5% 22,3%
Desnutricion 1,1% 0,4% 0,6% 1,1% — 1,4% - 0,7%
Circunf. Pantorrilla
Riesgo de desnutricion < 31 8,8% 11,6% 7,0% 11,1% 18,5% 6,1% 17,5% 8,6%
Riesgo cardiovascular (por ICC)
NO RCV 53,6% 28,4% 41,9% 37,8% 38,9% 39,5% 42,5% 37,4%
Si RCV 46,4% 71,6% 58,1% 62,2% 61,1% 60,5% 57,5% 62,6%
Consumo de tabaco
Fumador 9,4% 4,4% 10,5% 4,4% 1,9% 11,6% 2,5% 5,0%
Exfumador 59,7% 8,9% 39,0% 27,8% 20,4% 36,4% 24,2% 33,8%
No fumador 30,9% 86,7% 50,6% 67,8% 77,8% 53,1% 73,3% 61,2%
Consumo de alcohol
Excesivo 12,7% 0,4% 8,1% 3,3% 7,4% 2,7% 5,0% 10,1%
Moderado 44,2% 16,0% 33,7% 24,4% 25,9% 38,1% 18,3% 27,3%
Ocasional 29,3% 25,8% 27,3% 28,9% 22,2% 29,9% 29,2% 23,0%
No consumo 13,8% 57,8% 30,8% 43,3% 44 4% 29,3% 47,5% 39,6%
Actividad fisica
Activo 89,0% 80,9% 89,0% 81,1% 81,5% 82,3% 87,5% 84,2%
Sedentario 11,0% 19,1% 11,0% 18,9% 18,5% 17,7% 12,5% 15,8%
Adherencia DM
Buena 63,0% 59,6% 63,4% 59,4% 48, 1% 70,7% 43,3% 61,9%
Baja 37,0% 43,1% 36,6% 40,6% 51,9% 29,3% 56,7% 38,1%
Comorbilidad (> 2 patologias Crénicas)
NO 26,0% 20,9% 32,0% 16,7% 16,7% 20,4% 36,7% 14,4%
Si 74,0% 79,1% 68,0% 83,3% 83,3% 79,6% 63,3% 85,6%
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Tabla 3  (continuacion)

n=406 Hombre n Mujer n = 65-74 anos 75-85 anos > 85 anos Urbano n Semiurbano Rural
=181 225 n=172 n =180 n =54 =147 n =120 n=139
(44,6%) (55,4%) (42,4%) (44,3%) (13,3%) (36,2%) (29,6%) (34,2%)
Hipertension 72,4% 68,4% 66,3% 73,3% 72,2% 69,4% 74,2% 67,6%
Diabetes mellitus 32,0% 23,6% 29,7% 23,3% 33,3% 26,5% 25,0% 30,2%
Dislipemia 45,3% 50,2% 49,4% 50,0% 37,0% 51,7% 30,8% 59,0%
Polifarmacia (> 3 farmacos)
NO 31,5% 24,4% 36,6% 20,0% 24,1% 32,0% 30,8% 20,1%
Si 68,5% 75,6% 63,4% 80,0% 75,9% 68,0% 69,2% 79,9%
Patologia mental
NO 82,9% 54,2% 70,9% 62,2% 70,4% 67,3% 68,3% 65,5%
Si 17,1% 45,8% 29,1% 37,8% 29,6% 32,7% 31,7% 34,5%
Calidad de vida relacionada con la salud
Mala salud 2,8% 9,3% 3,5% 8,9% 7,4% 2,0% 12,5% 5,8%
Salud Regular 33,7% 37,3% 32,6% 37,8% 38,9% 28,6% 52,5% 28,8%
Buena salud 47,0% 36,9% 36,9% 46,5% 37,2% 42,9% 25,8% 53,2%
Muy buena salud 16,6% 16,4% 16,4% 17,4% 16,1% 26,5% 9,2% 12,2%
Fragilidad (velocidad de la marcha 4 m)
Discapacidad/lim. severa 5% 9,3% 0,6% 7,2% 29,6% 4,8% 5,0% 12,2%
Fragil/lim. moderada 38,1% 51,1% 28,5% 58,9% 53,7% 44,2% 28,3% 61,2%
Prefragil/lim. leve 26,0% 23,6% 33,7% 19,4% 13,0% 25,2% 30,8% 18,7%
No fragil/sin limitacion 30,9% 16,0% 37,2% 14,4% 3,7% 25,9% 35,8% 7,9%
Estado funcional (Barthel) Independiente 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Albumina
Sin déficit 96,8% 100% 99,3% 98,0% 98,0% 985% 100% 97,7%
Con déficit 3,2% 0,0% 0,7% 2,0% 2,0% 1,5% 0,0% 2,3%
Triglicéridos
Optimo 57,2% 46,6% 47,9% 54,2% 52,8% 50,0% 46,5% 56,8%
Sobre-nivel 42,8% 53,4% 52,1% 45,8% 47,2% 50,0% 53,5% 43,2%
Colesterol total
Optimo 17,2% 23,6% 24,7% 18,6% 15,1% 24,0% 21,7% 16,5%
Suboptimo 61,1% 38,2% 41,2% 56,5% 45,3% 42,5% 48,7% 54,7%
Sobre-nivel 21,7% 38,2% 34,1% 24,9% 39,6% 33,6% 29,6% 28,8%
HDL
Optimo 84,4% 94,0% 91,0% 88,7% 88,7% 92,4% 88,6% 87,8%
Suboptimo 15,6% 6,0% 9,0% 11,3% 11,3% 7,6% 11,4% 12,2%

0AJRD-0236 *[ pue sagiag eag 7 ‘elalleg-equog ‘H'D



(4%

Tabla 3  (continuacion)

n=406 Hombre n Mujer n = 65-74 anos 75-85 anos > 85 anos Urbano n Semiurbano Rural
=181 225 n=172 n=180 n =54 =147 n=120 n=139
(44,6%) (55,4%) (42,4%) (44,3%) (13,3%) (36,2%) (29,6%) (34,2%)
LDL
Optimo 53,9% 42,9% 41,3% 55,9% 41,5% 45,8% 43,9% 53,2%
Sobre-nivel 46,1% 57,1% 58,7% 44.1% 58,5% 54,2% 56,1% 46,8%
Linfocitos
Sin déficit 86,7% 86,3% 92,3% 83,7% 77,4% 89,0% 94,0% 77.7%
Con déficit 13,3% 13,7% 7,7% 16,3% 22,6% 11,0% 6,0% 22.3%
Nivel de estudios
Sin estudios 12,7% 15,1% 5,8% 17,8% 27,8% 4,8% 28,3% 11,5%
Estudios primarios 72,9% 71,6% 75,0% 72,2% 63,0% 69,4% 66,7% 79,9%
Estudios secundarios 9,4% 11,6% 14,0% 7,8% 9,3% 19,0% 5,0% 6,5%
Estudios universitarios 5,0% 1,8% 5,2% 2,2% — 6,8% — 2,2%
Ingresos econdmicos
Ingresos suficientes 84,5% 86,7% 88,4% 84,4% 81,5% 89,9% 94,2% 74.1%
Insuficientes 15,5% 13,3% 11,6% 15,6% 18,5% 10,2% 5,8% 25,9%
Convivencia familiar
Vive solo 14,4% 28,4% 17,4% 25,0% 27,8% 21,8% 20,8% 23.7%
Vive acompanado 85,6% 71,6% 82,6% 75,0% 72,2% 78,2% 79,2% 76.3%
Tipo de convivencia
Pareja 75,7% 58,2% 76,2% 63,3% 42,6% 63,9% 71,7% 63.3%
Viudo 3,9% 21,8% 8,7% 16,1% 22,2% 10,9% 17,5% 13.7%
Familiar 8,8% 12,9% 5,8% 11,1% 27,8% 12,9% 7,5% 12,2%
Divorciado 1,1% 1,8% 1,7% 0,6% 3,7% 4,1% 0,0% 0,0%
Soltero 8,8% 4,4% 7,0% 7,2% 1,9% 6,8% 1,7% 10.1%
No familiar 1,1% 0,4% 0,6% 0,6% 1,9% 1,4% 0,0% 0.7%
Cuidador Sf 14,4% 16,9% 4,1% 19,4% 40,7% 15,6% 10,8% 20.1%
Externo joven 1,2% 16,0% 3,5% 17,2% 38,9% 12,9% 10,8% 18.7%
Externo mayor - 0,4% 0,6% — — 0,7% — —
Interno joven 2,2% 0,4% — 2,2% 1,9% 2,0% — —
Cuidador NO 85,6% 83,1% 95,9% 80,6% 59,3% 84,4% 89,2% 79,9%

DM: diabetes mellitus; IMC: indice de masa corporal; ICC: indice cintura cadera; HDL: Hight density lipoprotein; LDL: Light density lipoprotein; MNA

riesgo cardiovascular.

: Mini Nutritional Assessment; RCV:
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Tabla 4 Analisis inferencial. Diferencias en las variables clinicas, estado de salud, habitos de vida, estado metabdlico y caracteristicas socioeconomicas, en funcion de sexo,

intervalos de edad y habitat (n=406 personas > 65 anos, de La Rioja)

Variable Sexo (H/M) Intervalos edad 65-74/ 75-84/> 85 Habitat urbano/semiurbano/rural
Test de X? Test de X? Test de X?

Valor X? Valor p Tamario Efecto R? Valor X? Valor p Tamario Efecto R? Valor X? Valor p Tamario Efecto R?

VARIABLES CLINICAS

IMC - estado nutricional 4,51N 0,212 0,010 9,31 0,157 0,011 6,98 0,323 0,008

Peso insuficiente

Normopeso

Sobrepeso

Obesidad

IMC - obesidad 0,96 "¢ 0,810 0,002 7,311 0,293 0,009 2,14 N 0,907 0,000

Grado |

Grado |l

Grado Il

No obesidad

Obesidad o en riesgo 0,59 ™ 0,442 0,002 2,84 N 0,242 0,007 1,45 N 0,485 0,004

Ni obesidad ni riesgo

MNA -SF 1,92 N 0,382 0,005 1,76 N 0,780 0,002 6,02 0,197 0,007

Estado Nutricional

Normal

Riesgo de desnutricion

Desnutricion

CIRCUNF. PANTORRILLA 0,80 0,372 0,002 6,11 * 0,047 0,015 9,89" 0,007 0,024

Riesgo de desnutricion

ESTADO DE SALUD

Comorbilidad 1,45 NS 0,228 0,004 13,06" 0,001 0,032 18,94" 0,000 0,047

Hipertension 0,745 0,389 0,002 2,211 0,331 0,005 1,39 NS 0,499 0,003

Diabetes Mellitus 3,64 N 0,056 0,010 2,891 0,235 0,007 0,96 s 0,619 0,002

Dislipemia 0,97 0,324 0,002 3,03 0,220 0,009 21,70 0,000 0,053

Polifarmacia 2,495 0,114 0,006 12,56" 0,002 0,031 5,90 N 0,052 0,015

Patologia mental 37,24" 0,000 0,092 3,34 N8 0,189 0,008 0,25 0,882 0,001

Riesgo cardiovascular 26,51 0,000 0,066 0,63 N8 0,731 0,002 0,70 s 0,704 0,002

HABITOS DE VIDA

Tabaco 136,12" 0,000 0,335 19,67 0,001 0,024 16,38" 0,003 0,020

Fumador

Exfumador

No fumador
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Tabla 4 (continuacion)

Variable

Sexo (H/M)

Intervalos edad 65-74/ 75-84/> 85

Habitat urbano/semiurbano/rural

Test de X2

Test de X2

Test de X2

Valor X2

Valor p

Tamario Efecto R?

Valor X2

Valor p

Tamario Efecto R?

Valor X2

Valor p

Tamario Efecto R?

Alcohol

Consumo excesivo
Consumo moderado
Consumo ocasional
No consumo

SEDENTARISMO
ADHERENCIA D. MEDIT.
Buena

Baja

ESTADO METABOLICO
Albumina

Sin déficit

Con déficit
Triglicéridos
Optimo
Sobre-nivel
Colesterol total
Optimo
Suboptimo
Sobre-nivel
HDL

Optimo
Suboptimo

LDL

Optimo
Sobre-nivel
Linfocitos

Sin déficit

Con déficit

104,67

4,97 *
1,55 NS

4,48 *

21,48

9,72

4,80 *

0,02 M

0,000

0,026
0,214

0,034

0,000

0,000

0,028

0,898

0,258

0,012
0,004

0,011

0,054

0,024

0,012

0,000

11,40 N

4,55 N
3,96

1,43 18

10,79 *

0,56 N

8,34*

9,86~

0,077

0,103
0,138

0,489

0,029

0,563

0,015

0,007

0,014

0,011
0,008

0,004

0,013

0,002

0,021

0,025

23,24"

1,371
21,07"

2,86 N

4,76 N

1,811

2,58 N

15,51"

0,001

0,504
0,000

0,240

0,313

0,405

0,275

0,000

0,029

0,003
0,052

0,010

0,006

0,005

0,006

0,039
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Tabla 4  (continuacion)

Variable

Sexo (H/M)

Intervalos edad 65-74/ 75-84/> 85

Habitat urbano/semiurbano/rural

Test de X2

Test de X2

Test de X2

Valor X2

Valor p Tamarno Efecto R?

Valor X?

Valor p

Tamario Efecto R?

Valor X2

Valor p

Tamario Efecto R?

CARACTERISTICAS
SOCIOECONOMICAS

Nivel de estudios 4,08 NS
Sin estudios

Est. Primarios

Est. Secundarios

Est. Universitarios

Ingresos econémicos 0,37 M
Suficientes

Insuficientes

Convivencia familiar 11,52"
Vive solo

Vive acompanado

Tipo convivencia 33,40
Pareja

Viudo

Familiar

Divorciado

Soltero

No familiar

CUIDADOR 0,48\s
Si tiene
No tiene

0,253 0,010

0,541 0,009

0,001 0,028

0,000 0,082

0,488 0,009

25,92

2,02 M

4,05"5

40,54"

44,92

0,000

0,364

0,132

0,000

0,000

0,032

0,004

0,010

0,050

0,111

54,87

24,317

0,34"

29,09”

4,21

0,000

0,000

0,845

0,004

0,122

0,068

0,060

0,009

0,036

0,010

IMC: indice de masa corporal; HDL: Hight density lipoprotein; LDL: Light density lipoprotein; MNA-SF: Mini Nutritional Assesment Short Form; NS: no significativo.

* Significativo.
™ Altamente significativo.
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Tabla 5

riesgo segiin MNA y la obesidad y su riesgo segin IMC (n =406 personas a partir de los 65 afos, de La Rioja)

Regresion logistica univariante. Predictores significativos (p <0,05) o cercanos (p <0,20) sobre la desnutricion y su

Factores predictores

Desnutricion o en
Riesgo (18,7%)

Regresion logistica univariante

Wald Valor p B R2 OR IC 95% de OR
Polifarmacia Si 23,5% 13,59° 0,0001,53 0,073 4,60 2,04/ 10,35
No 6,3% 1 1
Dislipemia Si 25,6% 11,38" 0,001 0,90 ,047 2,45 1,46 / 4,13
No 12,3% 1
Patol. Mental Si 27,6% 10,09" 0,001 0,82 0,039 2,28 1,37 / 3,79
No 14,3% 1
Sedentarismo Si 33,3% 9,95° 0,0020,96 0,037 2,62 1,44/ 4,76
No 16,0% 1
Cuidador Si tiene 28,1% 4,31* 0,038 0,65 0,016 1,92 1,04 / 3,54
No tiene 17,0% 1
Diabetes M. Si 25,2% 4,19* 0,041 0,55 0,019 1,74 1,02 / 2,94
No 16,3% 1
Comorbilidad Si 20,8% 3,84* 0,049 0,69 0,017 1,99 1,00 / 3,94
No 11,7% 1
Triglicéridos Sobre-nivel 22,2% 3,782 0,052 0,51 0,015 1,66 0,99 / 2,78
Optimo 14,6% 1
Convivencia Solo 25,6% 3,602 0,061 0,53 0,013 1,70 0,98 / 2,98
Acompanado 16,8% 1
Habitat 4,732 0,094 0,020
Rural 23,0% 4,67 0,031 0,74 2,09 1,07/ 4,09
Urbano 19,7% 2,47* 0,116 0,54 1,72 0,88/ 3,38
Semiurbano 12,5% 1
Factores predictores Obesidad (38,9%) Regresion logistica univariante
Wald Valorp B R2 OR IC 95% de OR
Riesgo Cardio-V Si 47,3% 18,00° 0,000 0,94 0,062 2,55 1,65/3,92
No 26,1% 1
Hipertension Si 43,9% 9,63" 0,002 0,73 0,033 2,08 1,31/3,31
No 27,3% 1
Triglicéridos
Sobre-nivel  44,8% 5,68* 0,017 0,49 0,019 1,64 1,09/2,46
Optimo 33,2% 1
Alcohol
Excesivo/moderado 46,4% 5,04* 0,025 0,48 0,017 1,61 1,06/2,45
No /ocasional 35,0% 1
Adherencia dieta mediterranea
Baja 45,1% 4,44¢ 0,035 0,44 0,015 1,55 1,03/2,32
Buena 34,7% - - - - 1 -
Edad 65-84 anos  40,9% 4,30* 0,038 0,68 0,015 1,98 1,04/3,77
> 85 anos 25,9% 1
Diabetes M. Si 46,8% 4,01* 0,045 0,45 0,013 1,57 1,01/2,44
No 35,9% 1
Factores predictores Obesidad o en Regresion logistica univariante
riesgo (66,5%)
Wald Valorp B R2 OR IC 95% de OR
Riesgo Cardio-V Si 75,9% 23,85" 0,000 1,06 0,081 2,89 1,89/ 4,24
No 52,2% 1
Hipertension Si 70,2% 5,74* 0,017 0,54 0,019 1,71 1,10/ 2,66
No 57,9% 1
Alcohol Excesivo/ moderado  73,6% 4,75* 0,029 0,50 0,017 1,65 1,05/2,59
No/ ocasional 62,8% 1

IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal; MNA: Mini Nutritional Assessment; OR: odds ratio.

a Casi significativo.
" Significativo.

™ Altamente significativo.
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Tabla 6 Regresion logistica multivariante. Modelo multiple para la desnutricion segiin MNA y para la Obesidad segun IMC (n = 406 personas a partir de los 65 afos, de La Rioja)

Factores incluidos desnutricion B Wald Valor p R2 parcial R2 acumulado OR IC 95% de la OR
y riesgo de desnutricion

Polifarmacia (si) 1,13 6,90 0,009 0,073 0,073 3,09 1,33/7,18
Dislipemia (si) 0,70 6,42 * 0,011 0,028 0,101 2,01 1,17/3,45
Sedentarismo (si) 0,75 5,66 * 0,017 0,015 0,126 2,12 1,14/3,94
Patologia mental (si) 0,54 3,98 * 0,046 0,010 0,136 1,72 1,01/2,94
Diabetes Mellitus (si) 0,48 2,85¢° 0,091 0,009 0,145 1,62 0,92/2,84
Factores incluidos obesidad B Wald Valor p R2 parcial R2 acumulado OR IC 95% de la OR
Riesgo Cardio-V (si) 1,01 18,17 0,000 0,062 0,062 2,73 1,72/4,33

Edad (64-85 anos) 1,45 12,86 0,000 0,027 0,133 4,27 1,93/9,45
Alcohol (excesivo/moderado) 0,71 9,14" 0,003 0,025 0,158 2,03 1,28/3,21
Hipertension (si) 0,68 7,22" 0,007 0,020 0,178 1,97 1,20/3,23
Adherencia Dieta M. (baja) 0,59 6,88~ 0,009 0,017 0,195 1,81 1,16/2,82
Factores incluidos obesidad y B Wald Valor p R2 parcial R2 acumulado OR IC 95% de la OR
riesgo de obesidad

Riesgo Cardio-V (si) 1,07 23,18 0,000 0,081 0,081 2,90 1,88/4,48
Alcohol (excesivo/moderado) 0,56 5,44* 0,020 0,019 0,100 1,75 0,09/2,79
Hipertension (si) 0,43 3,362 0,067 0,011 0,111 1,54 0,97/2,43

IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal; MNA: Mini Nutritional Assessment; OR: odds ratio.

@ Casi significativo.
" Significativo.
* Altamente significativo.
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disefar intervenciones para prevenir y tratar la malnutricion
en adultos mayores.

Los predictores identificados en este estudio relaciona-
dos con los habitos de vida, la presencia de enfermedades,
problemas psicosociales, alteraciones metabdlicas, etc.,
proporcionan una valiosa informacion para utilizarse en
AP, permitiendo una intervencion temprana y especifica
para abordar los problemas de salud nutricional en esta
poblacion. Aunque en la actualidad los criterios para el
diagnostico de malnutricion estan unificados, ain falta la
elaboracion de protocolos de intervenciones concretas diri-
gidos a este colectivo en la comunidad y de aplicacion en el
ambito de AP.

Conclusiones

Los resultados muestran una alta prevalencia de mal-
nutricion en adultos mayores de La Rioja, detectandose
desnutricion, obesidad y sobrepeso. Resulta relevante rea-
lizar cribados nutricionales en esta poblacion para detectar
a la poblacion de riesgo. Los predictores identificados en
ambas situaciones clinicas pueden guiar la seleccion de per-
sonas para intervenciones nutricionales preventivas.

Lo conocido sobre el tema

- La poblacion anciana es altamente vulnerable desde
el punto de vista nutricional (OMS).

- La ESPEN incluye como trastornos nutricionales tanto
a la malnutricion como a la sobrenutricion, y consi-
dera malnutricién a la desnutricion y sobrenutricién
a la obesidad y el sobrepeso.

- La GLIM utiliza un cribado nutricional, seguido de
criterios diagndsticos fenotipicos y etiolégicos.

- La malnutricion esta asociada a factores de riesgo,
se propone identificar los predictores para detectar
de forma temprana a la poblacion en riesgo.

Qué aporta este estudio

- Determina la prevalencia de desnutricion y sobre-
nutricion en la poblacion mayor que vive en la
comunidad.

- Identifica los predictores relacionados con ambos
trastornos nutricionales.

- Recomienda utilizar los predictores para identificar
a la poblacion que se beneficiaria de un cribado para
detectar el riesgo de malnutricion, para implementar
intervenciones nutricionales tempranas y prevenir la
progresion a malnutricion.

Consideraciones éticas

Para la recogida de datos, cada participante fue infor-
mado acerca de los objetivos y finalidad del estu-
dio, aceptando su participacion a través de la firma

de un consentimiento informado, que ha sido apro-
bado previamente por el Comité ético de investiga-
cion Clinica de La Rioja, con numero de referen-
cia CEICLAR PI 301. http://www.cibir.es/es/plataformas-
tecnologicas-y-servicios/ceiclar. Se han seguido los proto-
colos establecidos por el Servicio Riojano de Salud para
acceder a los datos de las historias clinicas de los parti-
cipantes con la finalidad de investigar y divulgar para la
comunidad cientifica.
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Anexo. Material adicional
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doi:10.1016/j.aprim.2024.103078.
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