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RESUMEN

Introduccion: Debido a los cambios sociodemograficos, las residencias se han
convertido en el soporte para aquellas personas dependientes. El objetivo de estos centros
es potenciar las capacidades residuales y alcanzar la mayor autonomia del residente. Para
ello es necesario llevar a cabo una correcta VGI desde todas las areas clinicas y plantear

objetivos de manera conjunta.

Objetivo: El objetivo principal de este estudio fue estudiar la asociacion entre las escalas

empleadas durante la VGI entre los diferentes profesionales de la salud.

Material y métodos: Se llevd a cabo un estudio epidemioldgico, observacional,
descriptivo de corte transversal y con sentido retrospectivo. Se estudiaron las
caracteristicas de las diferentes escalas aplicadas a la poblacion de estudio, observando la
relacién existente entre las mismas. Por Gltimo se analizé la asociacion de las categorias

del Mini Nutritional Assessment y Norton con el resto de las escalas.

Resultado: La relacion entre las escalas MNA y Norton, empleadas por el departamento
de enfermeria, y las escalas Pfeiffer, Barthel y Tinetti, empleadas por otros profesionales,
fue estadisticamente significativa (p<0,001). También fue significativa la relacion entre

las escalas y el IMC, la presencia de UPP vy la disfagia.

Conclusiones: Es importante llevar a cabo una correcta VGI con diferentes profesionales
de la salud de manera que en el abordaje de los problemas se contemplen todas las areas.

PALABRAS CLAVES

Anciano, anciano institucionalizado, residencias de ancianos, MNA, malnutricion,

Norton, riesgo de Ulceras por presion, Pfeiffer, deterioro cognitivo, Barthel, dependencia,

Tinetti, marcha.



ABSTRACT

Introduction: Actually, nursing home is the support for dependent people. The objective
of nursing home is to do a correct comprehensive geriatric assessment to get the
autonomy of patients. It’s necessary to do a correct assessment from all areas and to set

objectives.

Objective: To study the association between the scales of the comprehensive geriatric

assessment.

Result: The association between the MNA and Norton and the Pfeiffer, Barthel and
Tinetti, was significant (p <0.001). The association between scales and BMI (Body Mass

Index), the presence of ulcers and dysphagia, was also significant.

Conclusions: It is important to do a correct comprehensive geriatric assessment with

different professionals. The problems are seen from all areas.

Key Words: Elderly, institutionalized elderly, nursing homes, BMI, malnutrition,
Norton, risk of pressure ulcers, Pfeiffer, cognitive impairment, Barthel, dependency,
Tinetti, fall.



1. INTRODUCCION

1.1. Antecedentes y estado actual
Envejecimiento poblacional

El envejecimiento de la poblacion es una realidad universal en la actualidad. Si
hablamos a escala mundial, el 11,5% de la poblacion tiene 60 afios 0 mas y este
envejecimiento es inevitable debido al aumento de la esperanza de vida y debido a las

mejoras en salud.

La poblacion anciana conlleva grandes gastos sanitarios debido a la cronificacion de sus
enfermedades. De ahi radica la importancia de realizar una buena planificaciéon y un buen

uso de los recursos disponibles en salud*2.

Debido a los cambios culturales y sociodemograficos, se han provocado modificaciones
en las necesidades asistenciales de la poblacion y en el modo de darle respuestas a estas
por parte del sector sociosanitario. Las residencias se han convertido en un soporte para
aquellas personas que viven solas o para aquellas que no tienen apoyo familiar.

El objetivo de estos centros es potenciar las capacidades residuales y alcanzar la mayor
autonomia del residente. Para ello es necesario un buen diagndstico y una buena
planificacion multidisciplinar de actividades®. Una herramienta muy (til en este caso
seria la VGI.

La Valoracion Geriétrica Integral v los sindromes geriatricos

Las enfermedades en el adulto mayor se caracterizan por su gran complejidad y
con el fin de satisfacer todas sus necesidades, ha surgido la necesidad de crear métodos
de evaluacion especificos para ellos desde todas las areas clinicas. De esta forma se
valora el grado de dependencia en cada caso y se planifican actuaciones personalizadas a

cada paciente.

La Valoracion Geriatrica Integral supone una herramienta multidisciplinaria® que asegura
una adecuada asistencia y que permite que todos los profesionales de salud implicados,
den diferentes enfoques y participen de manera conjunta para satisfacer las necesidades

del anciano®.



Para el conocimiento de estas necesidades es preciso el conocimiento de los sindromes
geriatricos definidos como el conjunto de signos y sintomas que si se interrelacionan,
producen en el anciano una gran morbilidad y pérdida de la autonomia.

Uno de los sindromes que se dan con més frecuencia es el de las caidas y algunas de las
consecuencias que pueden darse son el inmovilismo, la depresion y las lesiones cutaneas

y 6seas”.

En un estudio realizado sobre la frecuencia de Ulceras y sus factores relacionados a nivel
hospitalario®, las variables que estuvieron relacionadas con el desarrollo de dlceras por
presion fueron la dependencia, el deterioro cognitivo, la incontinencia y la malnutricién

entre otros.

Otro estudio realizado con ancianos institucionalizados concluye que,
independientemente del tipo de demencia, la presencia de malnutricion en esta poblacion
aumenta conforme evoluciona la otra variable®. La malnutricion en ancianos
desencadena un proceso fisiopatoldgico multifactorial y se asocia con una disminucion de
la actividad y de la condicion fisica, con un bajo rendimiento intelectual y con un retraso

en la cicatrizacion de heridas®”®°.

Estos son por tanto un claro ejemplo de como se interrelacionan los sindromes geriatricos

y la importancia de detectar a tiempo los riesgos.

1.2. Fundamentos tedricos

En los ultimos afios han aumentado los métodos de medicion para los sindromes
geriatricos. Entre ellos se encuentran el MNA o Mini Nutritional Assessment, la escala
Norton, la escala Barthel, la escala Pfeiffer y la escala Tinetti, que son las que seran
empleadas en el presente estudio y que también lo han sido en otros ya sea por su validez

o por la facilidad de ejecucion®*.

MNA o Mini Nutritional Assessment

En un estudio realizado con ancianos institucionalizados se determind que casi la

mitad de la poblacién estudiada tenfa desnutricion severa o riesgo de malnutricion®?,

ElI MNA es una herramienta de screening nutricional creada de forma especifica y
exclusiva para la poblacion anciana. Existen estudios de validacion que demuestran que

el MNA es idéneo en pacientes geriatricos ingresados en hospitales o instituciones’.



Cumple con los items que recomienda la ESPEN para un adecuado cribado nutricional:
detectar malnutricion, o el riesgo de desarrollarla, incluir el IMC, considerar si ha habido
pérdida de peso, si puede haber un deterioro de la situacién por una disminucion de la
ingesta, y si hay alguna enfermedad asociada que aumente los requerimientos

nutricionales*?.

El test completo consta de 18 preguntas, aunque actualmente existe una version abreviada
que es utilizado en una primera etapa para detectar pacientes con riesgo de desnutricion.
En caso de que la puntuaciéon en este cribaje sea menor a 11 puntos, se realizara el

cuestionario en su totalidad.

Norton

Las Ulceras por presion son lesiones que se originan en la piel por una falta de
riego sanguineo a una zona de apoyo Yy que suele coincidir con prominencias 6seas. Con
un buen cribaje se puede tener en cuenta las medidas que se deben tomar para la

prevencion de las mismas.

En un estudio de prevalencia en poblacion anciana se concluyd que un 25,3% de la
poblacién padecia algun tipo de UPP siendo las mas comunes las Ulceras en sacro y

glateos™.

Un método eficaz para detectarlas a tiempo es la escala Norton, la cual mide el riesgo que
tiene un paciente de padecerlas mediante cinco parametros: estado mental, incontinencia,

movilidad, actividad y estado fisico'.

Su puntuacion va de 5 a 20 siendo 20 la mayor puntuacion obtenida y por tanto indicara

que hay un bajo riesgo a padecer UPP.

Pfeiffer
Tanto la sospecha como la confirmacion del deterioro cognitivo pueden realizarse
por el médico de familia con instrumentos sensibles y validados, lo que permite iniciar un

tratamiento precoz’>.

Existe una amplia gama de escalas utilizadas como método de screening para el deterioro
cognitivo como son el Test del Dibujo del Reloj de Shulman y cols o el Mini Mental
State Examination. Pero sin duda el mas utilizado por su brevedad y facilidad de

ejecucion es el Pfeiffer™®.



El test se compone de 10 preguntas y en €l se contabilizan los errores. Su puntuacién va

de 0 a 10 siendo 0 un estado cognitivo intacto y 10 un deterioro severo.

Barthel

El Barthel, también conocido como indice de discapacidad de Maryland es uno de
los instrumentos mas utilizados para valorar el grado de dependencia de los pacientes
para sus actividades basicas de la vida diaria*’. Aunque es uno de los mas empleados
existen otras escalas como son la de Kenny o el indice de Katz, muy empleadas también

en nuestro medio®®,

Este indice consta de 10 parametros que valoran las ABVD como son la capacidad de
comer, la de desplazarse o la de realizar el aseo personal entre otras. Su puntuacién oscila
entre 0 y 100 siendo esta Ultima el grado de mayor independencia y 0 el mayor grado de
dependencia®®.

Tinetti

Las caidas son uno de los sindromes geriatricos méas comunes® y producen una
gran morbilidad y mortalidad. Si hablamos de su prevalencia, en un estudio realizado en
Atencion Primaria en Lleida se determind que 1 de cada 4 ancianos mayores de 75 afios
sufrieron alguna caida a lo largo de un afio®.
Una de las escalas de medicién para el riesgo de caida es la escala Tinetti. Esta escala se
compone de dos dominios: marcha y equilibrio. La escala tiene 9 items asociados al
equilibrio y 7 a la marcha®’. La puntuacién se mide de 0 a 28 siendo 28 “riesgo bajo” de

sufrir caidas.

1.3. Justificacion

Existen estudios que miden la prevalencia de sindromes geriatricos y algunas
asociaciones pero de forma aislada. También hay estudios, aunque menos, que miden la
relacion entre escalas pero apenas se encontraron que lo hicieran de forma
multidisciplinar en residencias, donde es mas comun el perfil de anciano fragil y por tanto

es muy necesaria la vigilancia ante la aparicién de estos sindromes.

Hacer una valoracién geriatrica de manera multidisciplinar permite ver al anciano de

forma individual y desde maés areas especializadas.

Con la bibliografia consultada se puede decir que hay una relacion entre las valoraciones
del riesgo de malnutricion y el riesgo de Ulceras por presién, valoradas en el presente

9



trabajo por enfermeria, con las escalas valoradas por otros profesionales de salud. Seria

necesario dar un valor numérico a esta asociacion en centros residenciales.
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2. OBJETIVO E HIPOTESIS

2.1. Objetivos
2.1.1. Objetivo general
e Estudiar la relacion existente entre las escalas empleadas por el departamento de
enfermeria y las escalas de otros profesionales de la salud que también intervienen

en la Valoracion Geriatrica Integral en un centro residencial de Zaragoza.

2.1.2. Objetivos especificos
e Describir el perfil de las personas residentes.
e Estudiar la relacion entre las caracteristicas poblacionales y el resultado de las
escalas de valoracion.
e Estudiar la relacion existente entre los rangos obtenidos en la escala MNA y

Norton frente a los obtenidos en las escalas Barthel, Pfeiffer y Tinetti.

2.2. Hipotesis o pregunta de investigacion

Existe relacion entre las escalas MNA y Norton, aportadas por el departamento de
enfermeria y las escalas Pfeiffer, Barthel y Tinetti, aportadas por otros profesionales de la
salud para la Valoracién Geriatrica Integral de los ancianos de un centro residencial de

Zaragoza.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Disefio de estudio

Se llevo a cabo un estudio epidemioldgico, observacional, descriptivo de corte
transversal y con sentido retrospectivo. Se estudiaron las caracteristicas de las escalas
aplicadas a la poblacién de estudio, observando la relacion existente entre las mismas.
Por ultimo se analiz6 la asociacion de las categorias de las escalas MNA y Norton con el
resto de las escalas.

3.2. Contexto geografico y temporal del estudio
El estudio se llevd a cabo desde un centro residencial perteneciente a una

conocida cadena de centros socio-sanitarios para la tercera edad.

Segun los criterios de calidad de la misma empresa, las valoraciones realizadas por el
equipo interdisciplinar deben realizarse minimo cada 6 meses. Es por ellos por lo que se
selecciond la ultima puntacion obtenida de cada una de las escalas escogidas para el
estudio. Fueron excluidos del estudio aquellos residentes que habian reingresado

recientemente tras una estancia hospitalaria y no habian sido valorados de nuevo todavia.

El estudio se comenzd en abril de 2018 y tuvo una duracién total de 5 meses. La
realizacion del mismo no supuso ningun retraso ni interrupcién de las labores habituales
del centro ya que se realizaron fuera del horario de trabajo. Los datos empleados ya
habian sido recogidos por el personal del centro para la practica habitual.

3.3. Poblacidn de estudio: criterios de inclusion e criterios de exclusion
La poblacion seleccionada para el estudio fueron personas mayores que viven en
un centro residencial no dependiente de la Administracion Publica con un total de 134

residentes.

3.3.1. Criterios de inclusién
e Ancianos con la edad de > 60 afos.

e Ancianos residentes en el mismo centro sin periodo minimo de estancia.

3.3.2. Criterios de exclusion

e Residentes con la edad de < 59 afios.

12



e Ancianos que hayan tenido un ingreso hospitalario reciente y no hayan sido
valorados nuevamente.

e Ancianos de ingreso reciente que todavia no hayan sido valorados por todos los
profesionales.

e Ancianos portadores de sondas nasogastricas o sondas percutaneas.

3.4. Consentimiento para la realizacion del estudio
Para el presente trabajo se precisd de la evaluacion y consentimiento por parte del
CEICA quién considerd en su reunion del dia 04/07/2018, Acta N° 13/2018 que:
e El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de
Investigacion Biomédica y los principios éticos aplicables.
e EI Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la informacién, la correcta
obtencion del consentimiento informado, el adecuado tratamiento de los datos en
cumplimiento de la legislacion vigente y la correcta utilizacién de los recursos

materiales necesarios para su realizacion.

3.5. Acceso y recogida de la informacion

La recogida de la informacion empleada en el estudio, se llevo a cabo a través de
la intranet que el centro dispone para el uso del personal sanitario. No se necesito la
ayuda extra del personal sanitario ya que los datos habian sido obtenidos previamente por
cada uno de los integrantes del equipo multidisciplinar, siguiendo los objetivos de calidad

propios de la empresa.

Para la recogida de la puntuacién obtenida en las diferentes escalas, no se emplearon
valores numeéricos sino que se selecciond el rango en el que se encontraban segun la

puntuacion numérica (Ver tabla I).

3.6. Variables de estudio

3.6.1. Variables independientes
e Pfeiffer: Puntuacion obtenida en la escala para la valoracion del deterioro

cognitivo.

e Barthel: Puntuacion obtenida en la escala para la valoracion del grado de
dependencia.

e Tinetti: Puntuacion obtenida en la escala para la valoracion del riesgo de caidas.

e Sexo: Condicion organica del sujeto, masculina o femenina.

13



Edad: Afios del sujeto.

UPP: El sujeto presenta o no Ulceras por presion de grado I, I1, 111 y/o IV.

IMC: Puntuacion numérica del indice de masa corporal.

Disfagia: El sujeto presenta o no dificultad o imposibilidad de tragar.

Caidas: El sujeto ha presentado o no alguna caida a lo largo de su estancia en el

centro.

Diabetes Mellitus: El sujeto presenta o0 no Diabetes Mellitus.

3.6.2. Variables Dependientes

MNA: Puntuacién obtenida en la escala para la valoracion del estado nutricional.

Norton: Puntuacion obtenida en la escala para la valoracion del riesgo de Ulceras

por presion.

3.7. Andlisis estadistico

Se llevo a cabo un estudio descriptivo con frecuencias y porcentajes de cada una

de las variables.

escalas MNA y Norton con las categorias de las escalas Pfeiffer, Barthel y Tinetti.

Tabla 1. Rangos segun la puntuacién obtenida en las escalas.

Rango Puntuacién numérica

MNA

Malnutricién <17

Riesgo de malnutricion 17-235

Normal

Cribaje 12-14
Cribaje+evaluacion 24 -30

Norton

Riesgo alto de UPP 5-12

Riesgo medio de UPP 13-16

Riesgo bajo de UPP 17-20
Pfeiffer

Deterioro moderado 8-10

Deterioro moderado 5-7

Deterioro leve 3-4

Intacto 0-2
Barthel

Cuidados especiales 0-20

Cuidados maximos 21-40

Cuidados medios 41 -60

Posteriormente se analizé la asociacion entre las escalas de todos los profesionales y las

caracteristicas poblacionales. Ademas se analiz6 la asociacion de las categorias de las

Para todo ello se empled la prueba Chi-Cuadrado la cual se analizd con el programa

14



Cuidados minimos 61-95

Independiente 96 -100
Tinetti

Riesgo alto de caidas 0-18

Riesgo medio de caidas 19-24

Riesgo bajo de caidas 25-28

** Debemos tener en cuenta que todas las escalas estan planteadas de manera positiva excepto
la escala Pfeiffer en la cual se punttan los errores.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas generales de la poblacién
Participaron un total de 134 personas de entre 63 y 100 afios. La media de edad de
los sujetos incluidos en el estudio fue de 87,17 + 7,06 (media + desviacion estandar)

siendo un 32,08% varones y un 67,91% mujeres (Ver tabla II).

De los participantes estudiados, solo un 12,7% presentaron UPP en el momento en el que
se realizo el estudio (Ver tabla I1).

Referente al IMC, la mayor parte de la poblacion objeto de estudio obtuvo una
puntuacion normal o sobrepeso, 42,3% y 43,8% respectivamente. Un 3,1% de los

residentes tenia un bajo peso y un 10,8% padecian obesidad (Ver figura 1y tabla Il).

50 1
45
40
35
30

25

20
15
10

0 [ |

BAJO PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD

Fig. 1.- Porcentaje de poblacion en los rangos del IMC.

Un 28,4% de los ancianos habian sido diagnosticados de disfagia y un 17,9% habian sido
diagnosticados de Diabetes Mellitus. Respecto a las caidas mas de la mitad de la
poblacion (58,2%) habian sufrido alguna caida durante su estancia en el centro (Ver
figura 2 y tabla Il).

Tabla I1. Caracteristicas sociodemogréficas, antropométricas y clinicas de la poblacién (n=134).

Variables N (%)

Sexo

Hombres & 43 32,08

Mujeres @ 91 67,91
Edad

60-84 39 29,1

85-89 41 30,6

>90 54 40,3
UPP
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Si 17 12,7

No 117 87,3
IMC

Bajo peso (<18,5) 4 3,1

Normal (18,5-24,9) 55 42,3

Sobrepeso (25-29,9) 57 43,8

Obesidad (>30) 14 10,8
Disfagia

Si 38 28,4

No 96 71,6
Caidas

Si 78 58,2

No 56 41,8
Diabetes

Si 24 17,9

No 110 82,1

En la tabla 1l se muestran los porcentajes de las caracteristicas sociodemograficas,
antropomeétricas y clinicas acerca del estado de salud y que posteriormente se compararon

con las escalas de valoracion.

100
90
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70
60
50
40
30
20
10

asi
ONO

UPP DISFAGIA CAIDAS DIABETES
Fig. 2.- Porcentaje de poblacién que padece UPP, disfagia, caidas y diabetes.
4.2. Resultados obtenidos en las escalas de valoracion
Si se hace referencia a las escalas empleadas por el departamento de enfermeria,

los participantes obtuvieron una puntuacion de 15,26 + 3,94 en la escala MNA 'y 14,7 +
3,4 en la escala Norton (Ver tabla I11).

Tabla I11. Media, maximo y minimo de las escalas.

Variables Media (DS) Maximo Minimo
MNA 15,26 (3,94) 24 9
Norton 14,7 (3,4) 20 6
Pfeiffer 5,33 (3,57) 10 0
Barthel 50,7 (32,73) 100 0
Tinetti 12,56 (9,4) 28 0
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Relacionado con las escalas de otros profesionales de la salud, se obtuvo 5,33 + 3,57 en la
escala Pfeiffer, 50,7 + 32,73 en la escala Barthel y 12,56 *+ 9,4 en la escala Tinetti (Ver
tabla I11).

En los datos obtenidos sobre esta escala, se observo que un 44,8% de la poblacion tenia
riesgo de malnutricion. Otro 46,3% tenian un estado nutricional 6ptimo. En cuanto a la
escala Norton, los tres rangos se mantienen muy igualados siendo la que menos
predomina la poblacion con riesgo alto de Ulceras por presiéon con un 32,8% (Ver figura 3
y tabla V).

100%

80%

O+++
60% — |O++

o+
40% a-

|-

20%

-

MNA NORTON PFEIFFER BARTHEL TINETTI

Fig. 3.- Frecuencia de los diferentes rangos de las escala siendo los de color méas oscuro los de peor estado de salud.

A nivel cognitivo, predomind la poblacién con deterioro cognitivo severo con un 33,1%
y la poblacién con estado cognitivo intacto con un 33,1%. Para medir el estado funcional
para las ABVD se emple6 la escala Barthel y se obtuvo que la poblacion predominate era
aquella que dependia de unos cuidados minimos (35,07%). A esta le seguia la poblacion
totalmente dependiente con un 24,63%. Tan sdlo un 6,72% de la poblacion era totalmente

independiente para sus actividades basicas de la vida diaria (Ver figura 3 y tabla 1V).

Tabla V. Frecuencias de las escalas de valoracion por rangos (n=134).

Variables N (%)
MNA
Malnutricién 12 8,9
Riesgo de malnutricion 60 44,8
Normal
Cribaje 60 44,8
Cribaje+evaluacion 2 1,5
Norton
Riesgo alto 44 32,8
Riesgo medio 45 33,6
Riesgo bajo 45 33,6
Pfeiffer
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Deterioro severo 44 331
Deterioro moderado 31 23,3
Deterioro leve 15 11,3
Intacto 43 32,3
Barthel
Cuidados especiales 33 24,62
Cuidados maximos 21 15,67
Cuidados medios 24 17,91
Cuidados minimos 47 35,07
Independiente 9 6,72
Tinetti
Riesgo alto 56 42,8
Riesgo medio 27 20,1
Riesgo bajo 21 15,7
No valorable 30 22,4

Para medir el riesgo de caidas se empled la escala Tinetti. Un 41,8% de los participantes
no pudo ser valorado debido a su estado (encamados, vida cama-sillon). El otro
porcentaje de residentes fueron clasificados segln los rangos: riesgo bajo de caidas,
riesgo medio y riesgo alto obteniendo un 15,7%, 20,1% y 22,4% respectivamente (Ver
figura 3y tabla IV).

4.3. Relacion entre las escalas y las caracteristicas poblacionales

Mini Nutritional Assessment

Cuando se estudio la relacién entre el MNA vy las caracteristicas poblacionales, se
observo que tanto con el sexo como con la edad, ésta no fue significativa (p=0,486 y
p=0,370 respectivamente). Tampoco lo fue con las caidas y la diabetes (p=0,101 y
p=0,482).

Si que guard6 una dependencia significativa con las UPP, con el IMC y con la disfagia.
En el caso de las UPP, a pesar del bajo porcentaje de personas que padecian este tipo de
lesiones, el nUmero aumentaba a medida que los pacientes tenian peor estado nutricional
(p=0,002) (Ver tabla V).

En cuanto al IMC, también existen diferencias estadisticamente significativas (p=0,002).
A medida que el IMC indica que hay peor estado nutricional, también lo hace el MNA.
Cabe destacar que en la poblacion con obesidad, existen participantes que al realizarles el
MNA obtenemos una baja puntuacion que indica que tienen riesgo de malnutricién.
Parecido ocurre con los participantes con un buen estado nutricional, de los cuales 7 de

ellos obtuvieron una baja puntuacion al realizarles el MNA (Ver figura 4 y tabla V).
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Fig. 4.- Relacion entre el IMC y el resultado obtenido en la escala MNA.

Por dltimo, también en la disfagia se observaron diferencias estadisticamente
significativas con las puntuaciones obtenidas en el MNA, siendo la poblacion que no
padecia disfagia, la que mejor estado nutricional tenia (Ver tabla V).

Tabla V. Relacion entre MNA y otras variable (n=134).

Normal Riesgo de malnutricién Malnutricién P
Variables N % N % N %

Sexo 0,486
Hombres & 21 15,67 20 14,93 2 1,49
Mujeres @ 41 30,6 40 29,85 10 7,46

Edad 0,370
60-84 3 2,3 1 2,2 1 0,4
85-89 33 34,2 37 33,1 4 6,6
>90 26 25,4 22 24,6 7 49

UPP 0,002
Si 3 2,24 9 6,72 5 3,73
No 59 44,03 51 38,05 7 5,22

IMC 0,002
Bajo peso (<18,5) 0 - 1 0,75 1 0,75
Normal (18,5-24,9) 22 16,41 28 20,89 7 5,22
Sobrepeso (25-29,9) 29 21,64 26 194 2 1,49
Obesidad (=30) 11 8,2 3 2,23 0 -

Disfagia <0,001
Si 9 6,72 21 15,67 8 5,97
No 53 39,55 39 29,1 4 2,98

Caidas 0,101
Si 30 22,38 40 29,85 8 5,97
No 32 23,88 20 14,92 4 2,98

Diabetes 0,482
Si 10 7,46 13 9,70 1 0,75
No 52 38,80 47 35,07 11 8,20

Escala Norton
Cabe destacar, que en los datos obtenidos en relacion a la escala Norton y el

numero de participantes que padecen UPP, no existi0 una asociacion significativa
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(p=0,157). Tampoco fueron estadisticamente significativos los datos obtenidos en el sexo,

en la edad y en la diabetes (Ver tabla VI).

Tabla VI. Relacion entre la escala Norton y otras variables.

Riesgo bajo Riesgo medio Riesgo alto P
Variables N % N % N %
Sexo 0,464
Hombres & 15 11,19 13 9,7 15 11,19
Mujeres ¢ 30 22,39 32 23,89 29 21,64
Edad 0,588
60-84 14 50 11 39,3 3 10,7
85-89 8 32 15 60 2 8
>90 20 46,5 18 41,9 5 11,6
UPP 0,157
Si 1 0,75 4 2,99 12 8,95
No 44 32,83 41 30,60 32 23,88
IMC 0,002
Bajo peso (<18,5) 0 - 1 0,75 1 0,75
Normal (18,5-24,9) 22 16,41 28 20,89 7 5,22
Sobrepeso (25-29,9) 29 21,64 26 19,4 2 1,49
Obesidad (>30) 11 8,2 3 2,23 0 -
Disfagia <0,001
Si 1 0,75 9 6,72 28 20,9
No 44 32,83 36 26,83 16 11,94
Caidas 0,006
Si 22 16,42 29 21,64 27 20,15
No 23 17,16 16 11,94 17 12,69
Diabetes 0,543
Si 10 7,46 10 7,46 4 2,99
No 35 26,12 35 26,12 40 29,85

Si se hace referencia a la relacion entre el IMC vy la escala Norton, si que existe una

asociacion (p=0,002). La misma relacién se pudo apreciar entre la disfagia y el riesgo de

UPP (p<0,001) ya que se observo mas riesgo de UPP en aquellas personas con dificultad

en la deglucién (Ver tabla VI).

Escala Pfeiffer

En los datos obtenidos también se observo una estrecha relacion entre aquella

poblacion que padecia UPP vy el grado de deterioro cognitivo (p<0,001). Esta relacion

también se mantuvo con la disfagia, de manera que 20 de los 34 pacientes con disfagia,

padecian deterioro cognitivo severo, y 8 deterioro cognitivo moderado (Ver figura 5y

tabla VII).
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Fig. 5.- Relacion entre la disfagia y el resultado obtenido en la escala Pfeiffer.

La relacién con el sexo y la edad, no fueron significativas (p=0,102 y p=0,112

respectivamente), ni tampoco lo fue con las caidas y la Diabetes Mellitus (Ver tabla VII).

Tabla VII. Relacion entre Pfeiffer y otras variables.

Intacto Leve Moderado Severo P
Variables N % N % N % N %

Sexo 0,102
Hombres & 20 14,92 7 5,22 10 7,46 6 4,48
Mujeres @ 23 17,16 8 5,97 21 15,67 38 28,36

Edad 0,112
60-84 15 42,9 2 57 7 20 11 31,4
85-89 9 36 7 28 6 24 3 12
>90 20 39,2 5 9,8 16 31,4 10 19,6

uPP <0,001
Si 4 2,98 0 - 1 0,75 11 8,21
No 39 29,10 15 11,19 30 22,38 33 24,63

IMC <0,001
Bajo peso 0 0 - 0 - 1 0,75
Normal 0 15 11,19 8 5,97 5 3,73
Sobrepeso 0 20 14,92 6 4,47 19 14,17
Obesidad 0 4 2,98 3 2,24 5 3,73

Disfagia <0,001
Si 5 3,73 4 2,98 8 5,97 20 14,92
No 38 28,36 11 8,21 23 17,16 24 17,91

Caidas 0,084
Si 19 14,17 7 5,22 19 14,17 32 23,88
No 24 17,91 8 5,97 12 8,95 12 8,95

Diabetes 0,364
Si 10 7,46 3 2,24 8 5,97 3 2,24
No 33 24,63 12 8,95 23 17,16 41 30,6

Escala Barthel
Para la escala Barthel, no hubo ninguna relacion significativa con el sexo y la

edad. Tampoco la hubo para las caidas y para la diabetes. Pero si que existi0 esta
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asociacion con en IMC (p<0,001) y con la disfagia (p<0,001). En el caso de la disfagia,

se observd que conforme mas deterioro cognitivo presentaban los participantes, el

namero de personas con disfagia aumentaba.

Tabla VI11. Relaciéon entre Barthel y otras variables.

Independiente Minimos Medios P
Variables N % N % N %
Sexo 0,407
Hombres & 5 3,73 16 11,90 5 3,73
Mujeres @ 4 2,98 30 22,39 19 14,18
Edad 0,615
60-84 13 35,1 6 16,2 6 16,2
85-89 7 22,6 8 25,8 6 19,4
>90 16 26,7 7 11,7 12 20
UPP 0,005
Si 0 - 1 0,75 2 1,49
No 9 6,72 45 33,58 22 16,42
IMC <0,001
Bajo peso 0 - 0 - 0 -
Normal 0 - 2 1,49 11 8,2
Sobrepeso 0 - 7 5,22 11 8,2
Obesidad 0 - 0 - 2 1,49
Disfagia <0,001
Si 1 0,75 1 0,75 2 1,49
No 8 5,97 45 33,58 22 16,42
Caidas 0,093
Si 0 - 26 19,40 20 14,92
No 9 6,72 20 14,92 4 2,98
Diabetes 0,996
Si 3 2,24 8 5,97 4 2,98
No 6 4,48 38 28,36 20 14,92
Maximos Especiales P
Variables N % N %
Sexo 0,407
Hombres & 9 6,72 8 5,97
Mujeres @ 12 8,95 25 18,66
Edad 0,615
60-84 12 32,4 2 1,49
85-89 10 32,3 16 11,94
>90 25 41,7 14 10,44
UPP 0,005
Si 4 2,98 10 7,46
No 17 12,69 23 17,16
IMC <0,001
Bajo peso 1 0,75 1 0,75
Normal 8 5,97 17 12,68
Sobrepeso 10 7,46 8 5,97
Obesidad 2 1,49 3 2,23
Disfagia <0,001
Si 9 6,72 25 18,66
No 12 8,95 8 5,97
Caidas 0,093
Si 11 8,21 21 15,67
No 10 7,46 12 8,95
Diabetes 0,996
Si 4 2,98 5 3,73
No 17 12,69 28 20,89
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Escala Tinetti

Si observamos los resultados respecto a la escala que mide el riesgo de caidas, fue

significativa (p=0,046) la relacion entre ésta y el nimero de participantes que habia

sufrido alguna caida a lo largo de su estancia en el centro (Ver tabla IX).

Tabla IX. Relacién entre Tinetti y otras variables.

Bajo Medio Alto P
Variables N % N % N %

Sexo 0,474
Hombres & 6 4,48 11 8,21 17 12,69
Mujeres @ 15 11,19 16 11,94 39 29,10

Edad 0,088
60-84 27 84,4 3 9,4 2 6,3
85-89 22 81,5 5 18,5 0 -
>90 39 67,2 18 31 1 17

UPP 0,047
Si 1 0,75 0 - 7 5,22
No 20 14,92 27 20,15 49 36,56

IMC <0,001
Bajo peso 0 0 - 0 -
Normal 0 7 5,22 11 8,2
Sobrepeso 0 12 8,95 12 8,95
Obesidad 0 2 1,49 4 2,98

Disfagia <0,001
Si 1 0,75 1 0,75 14 10,45
No 20 14,92 26 19,4 42 31,34

Caidas 0,046
Si 7 5,22 15 11,19 38 28,36
No 14 10,45 12 8,95 18 13,43

Diabetes 0,557
Si 3 2,24 6 4,48 10 7,46
No 18 13,43 21 15,67 46 34,33

También fue significativa la relacién con el IMC (p<0,001) y con la disfagia (p<0,001).

De esta Ultima variable, se vio que 14 de los 16 ancianos con disfagia, tenian un alto

riesgo de caidas (Ver tabla IX).

De manera global se observd que, aquellas variables que méas guardaron una relacion

significativa con las escalas de valoracion fueron el IMC, las UPP vy la disfagia (Ver tabla

X). En el caso de las caidas, s6lo fue significativa la relacién con el riesgo de UPP vy el

riesgo de caidas (Ver tabla VI y IX).

Tabla X. Valores de P mas significativos entre las escalas de valoracion y las caracteristicas

poblacionales.

Variables MNA NORTON PFEIFFER BARTHEL TINETTI
IMC 0,002 0,157 <0,001 0,005 0,047
UPP 0,002 0,002 <0,001 <0,001 <0,001

Disfagia <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
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4.4. Relacion entre las escalas de enfermeria y las de otros profesionales

Como bien se ha explicado anteriormente, se estudio la relacion existente entre las
escalas de valoracion del departamento de enfermeria (MNA y Norton), y las escalas
empleadas por otros profesionales de salud que participan en la VGI (Pfeiffer, Barthel y
Tinetti).

MNA o Mini Nutritional Assessment

En relacion al MNA con la otra escala empleada por enfermeria (Norton), se
obtuvo una asociacion significativa entre el riesgo de malnutricion y el riesgo de padecer
UPP (p<0,001). Es decir, a medida que empeord el estado nutricional, aumento el riesgo
sufrir UPP (Ver figura 6 y tabla XI).
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Fig. 6.- Relacion entre el MNA 'y el resultado obtenido en la escala Norton.

Lo mismo ocurri6 con las otras tres escalas (p<0,001). EI mal estado nutricional coincidié
con el mal estado cognitivo, el aumento del nivel de dependencia y el aumento del riesgo
de caidas (Ver tabla XI).

Tabla XI. Relacién entre MNA y otras escalas de valoracion.

Normal Riesgo de malnutricion Malnutricién P
Escalas de valoracion N % N % N %
Norton <0,001
Riesgo bajo 85 26,12 10 7,46 0 -
Riesgo medio 20 14,92 23 17,16 2 1,49
Riesgo alto 7 5,22 27 20,15 10 7,46
Pfeiffer <0,001
Intacto 33 24,63 8 5,97 2 1,49
Deterioro leve 6 4,48 9 6,72 0 -
Deterioro moderado 12 8,95 18 13,43 1 0,75
Deterioro severo 11 8,21 25 18,66 8 5,97
Barthel <0,001
Independiente 9 6,72 0 - 0

25



Cuidados minimos 35 26,12 12 8,95 0 -

Cuidados medios 9 6,72 14 10,45 1 0,75

Cuidados maximos 5 3,73 15 11,19 1 0,75

Cuidados especiales 4 2,98 19 14,18 10 7,46

Tinetti <0,001

Riesgo bajo 19 14,18 2 1,49 0

Riesgo medio 21 15,67 6 4,47 0 -

Riesgo alto 17 12,69 36 26,86 3 2,24

Escala Norton

Finalmente, se observo al estudiar la escala Norton con las otras escalas, que con
todas aparecian asociaciones estadisticamente significativas (p<0,001). De manera que
cuanto mayor era la proporcion de personas con riesgo de UPP, se observaba mayores
proporciones de participantes con peores resultados obtenidos en las demas escalas y
estas diferencias fueron estadisticamente significativas. Estos resultados se relacionan

con los constructos teoricos de dichas escalas (Ver tabla XII).

Tabla X11. Relacién entre Norton y otras escalas de valoracion.

Riesgo bajo Riesgo medio Riesgo alto P
Escalas de valoracion N % N % N %
MNA <0,001
Normal 35 26,12 20 14,92 7 5,22
Riesgo de malnutricion 10 7,46 23 17,16 27 20,15
Malnutricién 0 - 2 1,49 10 7,46
Pfeiffer <0,001
Intacto 26 19,4 14 10,45 3 2,24
Deterioro leve 2 1,49 7 5,22 6 4,48
Deterioro moderado 10 7,46 14 10,45 7 5,22
Deterioro severo 7 5,22 10 7,46 27 20,15
Barthel <0,001
Independiente 8 5,97 1 0,75 0 -
Cuidados minimos 32 23,88 13 9,7 1 0,75
Cuidados medios 4 2,98 17 12,69 3 2,24
Cuidados maximos 0 - 12 8,95 9 6,72
Cuidados especiales 0 2 1,49 31 23,13
Tinetti <0,001
Riesgo bajo 20 14,92 1 0,75 0 -
Riesgo medio 15 11,19 10 7,46 2 1,49
Riesgo alto 9 6,71 32 23,88 15 11,19

De forma generalizada, pudimos observar que todas las escalas de valoracion estaban

asociadas de manera significativa al MNA y al Norton (Ver tabla XI11'y XIV).

Tabla X111. Valores de P entre el MNA y otras escalas de valoracion. Cuanto mayor es la proporcion de personas con peor estado

nutricional, mayor es la proporcién de personas con peores resultados en el resto de escalas.

Escalas MNA
Norton <001
Pfeiffer <001
Barthel <001
Tinetti <001
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Tabla X1V. Valor de P entre la escala Norton y otras escalas de valoracién. Cuanto mayor es la proporcién de personas con riesgo

de UPP, mayor es la proporcidn de personas con peores resultados en el resto de escalas.

Escalas Norton
MNA <001
Pfeiffer <001
Barthel <001
Tinetti <001
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5. DISCUSION

5.1. Ambito de estudio

En cuanto al ambito de estudio, existen autores que escogieron otro escenario
como es el caso de Sancho A% cuya poblacién objeto de estudio fueron pacientes de un
programa de hospitalizacién a domicilio. Peralt CE et al.” eligi6 el hospital como lugar
para su estudio. Ambos estudios tenian como objetivo principal observar la prevalencia
de UPP y sus factores asociados. En nuestro caso nos centramos en un centro residencial
y no se han encontrado estudios similares fuera del &mbito hospitalario, por lo que cabria
esperar una menor proporcion de estos factores, como es el caso de las UPP, debido a que
en el centro de estudio existen cuidados a largo plazo y mayor control de este tipo de
problemas de salud, a diferencia de lo que ocurriria también en una hospitalizacion

domiciliaria.

También se encontraron autores que si estudiaron la asociacion entre diferentes escalas en
ancianos institucionalizados, pero lo hicieron de manera aislada, sin contemplar todas las
areas que abarca la VGI y escogiendo s6lo algunas de ellas’ . En el estudio de Tarazona
FJ et al’. se obtuvo que hubo una correlacién significativa entre el MNA y el Barthel
(p<0,001), pero no la hubo con la escala Tinetti (p=0,742) ni con el MEC (p=0,577), a
diferencia de nuestro estudio, que si hubo diferencia significativa con todas las escalas
empleadas. En este estudio se emplearon otras variables como fue por ejemplo la

creatinina, que no tuvo asociacién estadisticamente significativa.

Sanchez S*, estudié la asociacion entre dependencia y el riesgo de malnutricién y obtuvo
que, la asociacion entre MNA 'y el Barthel si fue estadisticamente significativa pero no lo
fue la relacion entre el IMC y el Barthel.

5.2. Caracteristicas poblacionales

Los resultados del estudio manifestaron que un 67,91% de la poblacion, es decir,
mas de la mitad de los residentes eran mujeres, coincidiendo asi con otros estudios en los
que también predomina el sexo femenino en poblaciones de ancianos

institucionalizados®®%.

En cuanto a la edad media de poblacién (87,17 £ 7,06), también fue muy igualada a la de

otros estudios similares en los que la edad media superaba los 80 afios?*%*.
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Se observé que sélo un 12,7% de la poblacion padecia ulceras por presion en el momento
en el que se realizo el estudio. Teniendo en cuenta que méas de la mitad de la poblacion se
situaba en un rango de riesgo alto o riesgo medio de padecer UPP, podemos decir que se

Ilevan unas adecuadas medidas de prevencion.

Algo similar se obtuvo en un estudio realizado sobre la prevalencia de Ulceras en
ancianos institucionalizados. De los 191 participantes, un 25,13% presentaron UPP.
Ademaés este estudio concluyd también, que las localizaciones més frecuentes fueron

sacro, gluteos y talones™®,

Si medimos el estado nutricional de la poblacion mediante el IMC, se observa que tan
solo un 3,1% de la poblacion tiene bajo peso y que la mayor parte de la poblacion tiene
un indice corporal normal. Contrastando con el estudio de Pérez F et al®*. éste afiade en
su recogida de datos otras medidas antropométricas ademas del IMC para estudiar la
prevalencia de desnutricion como el peso o la talla, y otras medidas clinicas como son la
albdmina sérica o el GNRI. En cuanto a sus resultados, un 39% de los residentes estaban
desnutridos y entorno al 50% de los pacientes con Alzheimer, cardiopatias y neoplasias,

estaban desnutridos.

En cuanto a la disfagia, el 28,4% de los ancianos tenia dificultades para la deglucién. En
un estudio realizado con ancianos institucionalizados®, un 90,9% tenfa pautada una dieta
tipo tarmix y aunque en este estudio la poblacion fue muy reducida, en concreto 33
participantes frente a los 134 del presente estudio, se encontré6 ademas que, un 78,8%
tenian desnutricion (segun MNA), y que hubo una asociacién estadisticamente
significativa entre el MNA vy la independencia en la movilidad; y el MNA y los
problemas neuropsicolégicos. También se contemplo, a diferencia de nuestro estudio, la

relacién entre el MNA y la suplementacion nutricional, que si fue significativa.

Uno de los sindromes geriatricos que se da con mas prevalecia en el anciano es la caida 'y
su etiologia es multifactorial. En este estudio, un 58,2% de los residentes, habian sufrido
alguna caida durante su estancia en el centro de manera similar a lo encontrado en el

estudio de Petronila L et al.®

en el que un 37,04% de la muestra presento caidas, y el
55% de las caidas fueron Unicas y el resto de repeticion. A diferencia de nuestro estudio,

si hubo relacién entre el estado cognitivo y las caidas. En nuestro estudio no hubo
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asociacion entre las caidas y la escala Pfeiffer, pero si la hubo entre el riesgo de caidas
(Tinetti) y el Pfeiffer.

5.3. Escalas de valoracion estudiadas

MNA o Mini Nutritional Assessment

El MNA es una de las escalas mas utilizadas en hospitales e instituciones por su
sensibilidad y especifidad” A pesar de ello, existen otros estudios que emplean otras
escalas como métodos de screening para la malnutricién. Lardies B et al.?” midi6 en su
estudio la prevalencia de desnutricion, utilizando el método CONUT, los criterios de la
ESPEN, ademas del MNA ya empleado en nuestro estudio, obteniendo una elevada
prevalencia de desnutricion. Concretamente en el MNA obtuvo un 17,22% del ancianos

malnutridos frente al 8°9% obtenido en el nuestro.

En el presente estudio se observo que en el IMC y en MNA, se obtienen proporciones
similares en las medias de bajo (IMC) y malnutricion (MNA). Este dato se puede
contrastar con el resultado de un estudio de prevalencia de desnutricién en ancianos
institucionalizados, que concluye que, la desnutricion en ancianos es elevada y que la
administracion de suplementos durante un periodo de 12 meses, mejora la albdmina
sérica y el GNRI o indice de riesgo nutricional geriatrico, mientras que el IMC y el peso
no lo hacen?. Aunque hay que tomar estos resultados con cautela puesto que hasta la

fecha no se han encontrado estudios que analicen a la vez ambas escalas.

Al cruzar todas las variables relacionadas con el estado nutricional y el riesgo de ulceras,
todas ellas influyeron de manera significativa. No se hallaron estudios que contemplasen
todas estas relaciones, por lo que seria interesante continuar con lineas de investigacion

que vayan en ese sentido.

En relacién a la escala Pfeiffer, se observd que, a mayor proporcion de empeoramiento
del estado nutricional, mayor es la proporcién de pacientes con deterioro cognitivo. Esto
se debe a su estado de confusion el cual produce una disminucion del apetito, un aumento
de la negativa a comer o la incapacidad para comunicar el deseo de comer®®. Malara A et
al.2% encontré también de forma similar a nuestro estudio una asociacion entre el deterioro
cognitivo y el mal estado nutricional. De manera que la malnutricién juega también un

papel importante en la progresion del deterioro cognitivo.
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La disfagia, que tuvo una relacion significativa con el estado cognitivo, también se asocid
al estado nutricional. La mayoria de las personas con dificultades en la deglucion, tienen
asociada una patologia de demencia, lo que supone una mayor dependencia en cuanto a
actividades bésicas de la vida diaria>. De ahi que en este estudio también se haya dado

una asociacion significativa entre el MNA vy el Barthel.

Escala Norton

Existen estudios de prevalencia en los que aparece la escara como sindrome
geriatrico presente en la poblacién®. La mayor parte de los datos recogidos, demuestran el
uso habitual de la escala Norton para el cribaje del riesgo de Ulceras pero existen otros

estudios que emplean otros métodos de medicién como por ejemplo la escala Braden?.

Hay autores que incluso las comparan como es el caso de Roa ZM et al. Su articulo

concluye que la escala Braden tuvo una mejor sensibilidad y especificidad™.

Curiosamente, las proporciones observadas en las personas que padecian UPP y la
proporcion de las puntuaciones de la escala Norton, no mostraron diferencias

estadisticamente significativas pero si existen estudios que demuestran lo contrario®.

Si que hubo una relacion significativa con la disfagia y las caidas. Segun Silva ES et al.**,

los déficits cognitivos estan relacionados con la disminucién de la movilidad vy la

capacidad funcional, por lo que el riesgo de padecer UPP se ve aumentado.

Escala Barthel

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre el nivel de
dependencia y el riesgo de UPP y el IMC. Posiblemente, asociado a un deterioro
cognitivo que impida el correcto desarrollo de ABVD como el control de la orina o comer
de forma independiente. Existen estudios que muestran que a su vez, la principal causa
del deterioro funcional es la pérdida de masa muscular causada por una inadecuada

ingesta'?.

Escala Tinetti

En los datos obtenidos sobre las caidas, hubo asociacion entre las personas que habian
sufrido caidas y aquellas que habian obtenido una puntuacion baja en el Tinetti. También
se encontr asociacion con el desarrollo de lesiones, con el IMC y con la disfagia.
Posiblemente coincidiendo también con la pérdida de masa muscular y la falta de
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movilidad ya mencionadas, aunque no se han encontrado estudios que valoren

conjuntamente estas escalas.
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6. CONCLUSIONES

Existen estudios que miden la asociacion entre la escalas de valoracion pero fueron de
forma aislada. Faltan estudios que analicen la relacidn entre las diferentes areas de la VGI

en centro residenciales.

En la poblacion seleccionada, sexo y edad no se relacionan con las escalas de medida
analizadas. EI nimero de UPP es bajo per éste coincide con aquella poblacién que obtuvo
baja puntuacién en la escala Norton. El estado nutricional es bueno y lo midieron de
forma similar el MNA vy el IMC. Se hallé un elevado numero de caidas asociado a

aquellas personas que obtuvieron una baja puntuacién en la escala Tinetti.

Es evidente la importancia del trabajo multidisciplinar. Las escalas de valoracién de
enfermeria se interrelacionan con las escalas empleadas por otros compafieros de otras
disciplinas. Se puede concluir que se lleva a cabo una correcta valoracién de los ancianos
y ancianas y que se pueden llevar a cabo medidas preventivas desde todas las areas

clinicas y de forma interdisciplinar.
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ANEXOS

ANEXO I. Escala MNA empleada para la valoracion del riesgo de malnutricion.

BALLESOL
PR VALORACION NUTRICIONAL: MNA
NOMBRE ¥ APELLIDOS:
HABITACION: FECHA
PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTUACION

CRIBAJE

A. iHa perdido el apetito?. ;Ha comido menos por 0-Ha comido mucho menos
falta de apefito, problemas digestivos, dificultades de |1-Ha comido menos
masticacion o deglucién en los Oltimos 3 meses? 2-Ha comido igual

0-Pérdida de peso > 3 Kg

1-No lo sabe

2-Pérdida de peso entre 1y 3 Kg
3-MNo ha habido pérdida de peso

B. Pérdida reciente de peso (<3 meses)

0-De la cama al sillén
C. Movilidad 1-Autonomia en el interior
2-Sale de la residencia

D. ;Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de  |0-Si

estrés psicologico en los dltimos 3 meses? 2-No
0-Demencia o depresion grave
E. Problemas neuropsicologicos 1-Demencia moderada
2-Sin problemas psicoldgicos
] 0- IMC <19
F. Indice de masa corporal 1-19=sIMC =21
(IMC= pesoitalla® en kg/m®) 2-21=IMC =23
3-IMC =223

RESULTADO CRIBAJE:

EVALUACION DEL CRIBAJE:
MORMAL de 12 a 14 puntos
Si es igual o inferior a 11 debe realizarse ademas la Evaluacion

FIRMA:

EVALUACION
G. ¢El paciente vive independiente en su domicilio? ?glo
) . ; . 0-5i
H. i Toma mas de 3 medicamentos al dia? 1-No
o : . 0-5i
I. ¢Ulceras o lesiones cutaneas? 1-No
0- 1 comida
J. iCuantas comidas completas toma al dia? 1- 2 comidas
2- 3 comidas
K. ¢Consyme el paciente productos lacteos al menos 0-0 01 sies
1vez al dia? .
X 0,5- 2 sies
éhuevos o legumbres 1 o 2 veces a la semana? 1- 3 sies

scarmne, pescado o aves diariamente?

L. ;i Consume frutas o verduras al menos 2 veces al  |0-No
dia? 1-Si

0-menos de 3 vasos
0,5-de 3 a 5 vasos
1-mas de 5 vasos

M. ;Cuantos vasos de agua u otros liguidos toma al
dia? (agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza..)

0-necesita ayuda
N. Forma de alimentarse 1-se alimenta solo con dificultad
2-se alimenta solo sin dificultad

0-malnutricion grave

0. ;Se considera el paciente que esta bien nutrido? 1-ne lo sabe o malnutricion

moderada
2-sin problemas de nutricién
0-peor

P. En comparacion con las personas de su edad, 0,5-no lo sabe

£ COMO encuentra el paciente su estade de salud? 1-igual
2-mejor
0-CB =21

Q. Circunferencia braguial (CB en cm) 0,5-21=CB=22
1- CB =22

: ) . 0-CP=31

R. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm) 1-CP =31

RESULTADO EVALUACION:

EVALUACION GLOBAL (CRIE+EV) DEL ESTADO NUTRICIONAL: TOTAL: CRIB+ EV

MALNUTRICION menos de 17 puntos

RIESGO DE MALNUTR X de 17 a 23,5 puntos
NORMAL de 24 a 30 puntos FIRMA:

IT-02-45 Ed 1 Mar 12
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ANEXO II. Escala Norton empleada para la valoracion del riesgo de UPP.

% BALLESOL

NOMERE ¥ APELLIDOS

VALORACION DE RIESGO DE UPP: ESCALA DE NORTON

HABITACION:

FECHA:

ESTADO FISICO GENERAL:
4 - Bueno

3 - Mediano

2 - Malo

1 - Muy malo

INCONTINENCIA:
4 - Ninguna

3 - Ocasional

2 - Urinaria o fecal
1 - Urinarnia y fecal

ESTADDO MENTAL:

4 - Alerta

3 - Apatico

2 - Confuso

1 - Estuporose y'o comatoso

MOVILIDAD:

4 - Ambadante

3 - Camina con ayuda
2 - Sentado

1 - Encamado

ACTIVIDAD:

4 - Total

3 - Disminuida
2 - Muy limitada
1 - Inrndwil

TOTAL:

FIRMA:

IT402-44 Ed 0 Feb 12

ANEXO llIl. Escala Pfeiffer empleada para la valoracion del deterioro cognitivo.

% BALLESOL

NOMERE Y APELLIDOS:

VALORACION DEL ESTADO COGNITIVO: TEST DE PFEIFFER

HABITACION:

FECHA:

[1.- ;Cudl es lafecha de hoy?

2.- ;QuE dia de la semana es?

3.- ;Como se lama este lugar?

4. ;Cudl e= su nimeno de telfona?
Si el paciente no tene telefono:
| Como se llama |a calle donde wive?

5.- ;Oué edad tiens?

6.- ;Cual es su fecha de nacimiento?

7.- ;Cuién es & Presidente del gobiemio espanol
actualmente?

9. ¢ Qwien fue &l anterior presidents del gobiema?

9.- ;Cual era & nombre de soltera de su madme?

10.- Reste 2 2 20 y siga restando 3 3 cada nueva ofra
hasts Begar a0

TOTAL ERRORES:

FIRMA:

DETERIORD COGNITIVO:

M-02~47 £ 0 Feb 12
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ANEXO IV. Escala Barthel empleada para la valoracion del grado de dependencia para

las ABVD.

% BALLESOL

NOMBRE Y APELLIDOS:

VALORACION FUNCIONAL: iNDICE DE BARTHEL

HABITACION:

FECHA:

ALIMENTACION:
10 - Independiente
5 - Ayuda

0 - Dependiente

BANO:
5 - Independiente
0 - Dependiente

VESTIDO:

10 - Independiente
5 - Ayuda

0 - Dependiente

ASEQO PERSONAL:
5 - Independiente
0. Dependiente

DEPOSICION:
10 - Continente
5 - Incontinencia ocasional
0 - Incontinente

MICCION:

10 - Continente

5 - Incontinencia ocasional
0 - Incontinente

USO DEL RETRETE:
10 - Independiente

5 - Ayuda

0 - Dependiente

TRASLADO SILLON
CAMA:

15 - Independiente
10 - Minima ayuda

5 - Gran ayuda

0 - Dependiente

DEAMBULACION:

15 - Independiente *

10 - Ayuda

5 - Independiente en silla
de ruedas

0 - Inmawvil

ESCALERAS:

10 - Independiente
5 - Ayuda

0 - Dependiente

TOTAL:

FIRMA:

(*) Puede utilizar cualquier ayuda mecanica excepto andador

MAXIMOS ...
MEDIOS ...
MINIMOS ...

CUIDADOS: ESPECIALES ...

0 a 20 puntoes

<. 21 2 40 puntos
.. 41 2 60 puntos
weveee B1 2 95 puntos
INDEPENDIENTES ......

96 a 100 puntos

IT-02-43 Ed 0 Feb 12
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ANEXO V. Escala Tinetti empleada para la valoracion riesgo de caidas.

BALLESOL

etk

VALORACION RIESGO DE CAIDAS: TEST DE TINETTI

NOMERE Y APELLIDOS:

HABITACION:
FECHA:
MARCHA.
Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la habitacion (unos 8 metros) a “paso normal” luego
regresa a “paso ligero pero seguro”
1. Iniciacion de la marcha (inmediatamente después de decir que ande)
-Algunas vacilaciones o multiples paraempezar.................................... 0
SNO VaCIIA. 1
2. Longitud y altura de paso
a) Movimiento del pie derecho:
-No sobrepasa al pie izquierdo conelpaso. ... 0
-Sobrepasa al ple iZquierdo. ... 1
-El pie derecho no se separa completamente del suelo con el paso.._....._. 0
-Fl pie derecho se separa completamente delsuelo. .. 1
b) Movimiento del pie izquierdo:
-No sobrepasa el pie derecho con el paso ...0
-Sobrepasa al pie derecho.......... 1
-El pie izquierdo no se separa completamente del suelo con el paso....__. 0
-El pie izquierdo se separa completamente delsuelo........__... 1
3. Simetria del paso
-La longitud de los pasos con los pies derecho e izquierdo no es igual...._. 0
-La longitud parece igual ... 1
4. Fluidez del paso
-Paradas entre l0s pasos.. . 0
-Los pasos parecen continUOS. ... 1
5. Trayectoria
(observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3 metros)
-Desviacion grave de la trayectoria. ... 0
-Leve/moderada desviacion o uso de ayudas para mantener
la trayeC oA 1
-Sin desviacionoayudas .2
6. Tronco
-Balanceo marcadoousodeayudas. ... ... 0
-No se balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa
los brazos alcaminar ... .............1
-No se balancea, no flexiona, niotras ayudas. ... 2
7. Postura al caminar
-Talones separadOs. 0
-Talones casijuntos al caminar. ... 1
PUNTUACION MARCHA:
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EGUILIERIO.

Instrucciones: el paciente es13 sentado en una slla dura sin apoyabrazos. Se realizan las siguientes maniobeas:

1. Equilibric sentado
-Seincinacsedeslizaenlasilla............ D
-Se mantiene SegUND. . ... e e eeaean |

2. Levantarse

-lmiposible sin aywda. .. D)
-Capaz, pero usa los brazos para ayudarse. . ....oooiiiiiiicie el
-Capaz sin usar los Bramos. ... e B

3. Intentos para levantarse
-Incapaz sim ayuda......ooooocciice
-Capaz pero necesita mas de un intento.. .. ...
-Capaz de levantarse de un solo intemte. ... 2

4. Equilibric en bipedestacion inmediata (los primeros 5§ segundos)
-Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco.. .0
-Estable pero usa el andador, bastdn o se agarra u otro objeto para

LT Ta T T OO 1
-Estable sin andador, baston u otnos SOPOMES.. ... ooe oo 2

5. Equilibrio en bipedestacion

Slmestable e D
-Estable, pero con apoye amplio (talones separados mas de 10 em) o

USa baston U otrD SOPOME .. ..o e e eee e
-Apoyo estrecho sin soporte. ... 2

&. Empujar (el pacients en bipedestacion con el tronco erecto y los pies tan
juntos como sea posible). El examinador empuja suavements en el estermndn
del paciente con la palma de la mano, tres veces.

-EMpISZa @ CAEMSE ... e e e ee )
-Se tambalea, se agarma perose mantiene_ ...
SEStADIE . et e e e e e e e el

7. Ojos cemrados | en la posicion de §)
BT === PR | |
SEstable. e

&. Vuelta de 360 grados
-Pasos discontinuos. .. ... D
BT T T

-Inestable (se tambalea, se agama).........oiiiiiiiieeen D
SE A e e e e

3. Sentarse

-Insaguro, calcula mal la distancia, casenlasilla...............0
-Usa los brazos o el movimiento es Bruseo. .. ... e
-Seguro, MOoVIMMIEMID SUEVE ... e ce s r e n e s nm e e nnnn e

-

PUNTUACION EQUILIBRIO:

TOTAL:

FIRMA:

RIESGD: ALTO. . ... .. ... 0a18puntos
MEDHOD.. e 183 24 puntos
BAJD ... 25 @ 28 puntos

IT-02-45 Ed 0 Feb 12
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ANEXO VI. Acreditacion del CEICA para el desarrollo del proyecto.

Informe Dictamen Favorable

==GOBIERNO Trabajos académicos
==DE ARAGON CP.- CL PI18/192

Deportemento de Sanidee 04 de julio de 2018

Diia. Maria Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragan (CEICA)

CERTIFICA

1°.  Que el CEIC Aragdén (CEICA) en su reunion del dia 04/07/2018, Acta N° 13/2018 ha evaluado la propuesta del
Trabajo:

Titulo: Estudio de las diferentes areas de la Valoracion Geriatrica Integral. Relacién entre las escalas de
valoracion aportadas por los diferentes miembros del equipo interdisciplinar de un centro residencial.

Alumna: Ana Pilar Larraz Vazquez
Director: Angel Gasch Gallén

Version protocolo: Version I1. 28/06/2018
Version documento de informacion y consentimiento: Version I1. 28/06/2018

20, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica y los
principios éticos aplicables.

- El Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la informacion, la correcta obtencién del consentimiento
informado, el adecuado tratamiento de los datos en cumplimiento de la legislacién vigente y la correcta utilizacidn de
los recursos materiales necesarios para su realizacion.

3o, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del proyecto.

Lo que firmo en Zaragoza

Firmado digitalmente
GONZALEZ por GONZALEZ HINJOS

HINJOS MARIA - MARIA - DNI 038574568
Facha: .07 4
DNI03857456B (22018070

Maria Gonzalez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)
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ANEXO VI. Modelo consentimiento informado entregado a los participantes.

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de la investigacion: Estudio de las diferentes areas de la Valoracién Geriatrica Integral.
Relacién entre las escalas de valoracion aportadas por los diferentes miembros del equipo
interdisciplinar de un centro residencial.

1. Introduccién:
Nos dirigimos a usted para invitarle a participar en un proyecto de investigacion que estamos
realizando en Centro residencial Ballesol (Mariana Pineda). Su participacién es importante para
obtener el conocimiento que necesitamos, pero antes de tomar una decisién debe:

- Leer este documento entero

- Entender la informacién que contiene el documento

- Hacer todas las preguntas que considere necesarias

- Consultar con su médico-persona de confianza

- Tomar una decision meditada

- Firmar el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

Si decide participar se le entregara una copia de este documento y del consentimiento firmado.
Por favor, consérvelos por si lo necesitara en un futuro.

2. ¢Por qué se le pide participar?

Se le solicita su colaboracion porque sus datos obtenidos en las escalas de valoracién recogidos
por el personal sanitario van a ser empleados para el presente estudio. Esto supone la
necesidad de acceder a su historia clinica.

En total en el estudio participaran 134 residentes de estas caracteristicas.

3. ¢ Cuél es el objeto de este estudio?

A lo largo de su estancia, los diferentes integrantes del personal sanitario utilizan una serie de
escalas para medir el estado de su salud desde el punto de vista de varias areas. El objetivo del
estudio sera analizar como estas escalas se comportan y se relacionan entre si.

4. ;Qué tengo que hacer si decido participar?

Recuerde que su participacion es voluntaria y si decide no participar esto no afectara a su
asistencia o a su relacién con el investigador y su equipo.

Para llevar a cabo la investigacion, sera necesario el acceso a su historia clinica para la
obtencion de los datos empleados en el estudio. Por tanto soOlo se precisara de su
consentimiento para el acceso a su historia. No sera necesaria participacion adicional ni tendra
gue acudir a la consulta nuevamente. Tampoco se le realizaran valoraciones adicionales a las
estipuladas por la empresa ya que se emplearan las Ultimas que hayan sido realizadas.

5. ¢Qué riesgos o0 molestias supone?
El estudio no supondrid ninguna molestia ni interrupcion de su cotidianidad. Tampoco se le
realizara ninguna prueba invasiva.

6. ¢ Obtendré algun beneficio por mi participacion?

Al tratarse de un estudio de investigacion orientado a generar conocimiento es probable que no
obtenga ningldn beneficio por su participacién si bien usted contribuira al avance del
conocimiento y al beneficio social.
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Usted no recibira ninguna compensacion econémica por su participacion ni tampoco le supondra
ningln gasto econémico.

7. ¢Como se van a gestionar mis datos personales?

Toda la informacidn recogida se tratara conforme a lo establecido en la Ley Orgénica 15/99 y en
cumplimento de la ley en vigor de proteccion de datos de caracter personal. En la base de datos
del estudio no se incluirdn datos personales: ni su nombre, ni su n° de historia clinica ni ningdn
dato que le pueda identificar. Se le identificara por un cddigo que solo el equipo investigador
podra relacionar con su nombre.

Solo el equipo investigador tendra acceso a los datos de su historia clinica y nadie ajeno al
centro podra consultar su historial. En este caso sélo la enfermera responsable del estudio sera
la que acceda de forma adicional a su historia. El resto de personal lo seguira haciendo conforme
a su practica habitual.

Para ejercer su derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion respecto a sus datos
obtenidos durante el estudio debe ponerse en contacto con el investigador principal.

Las conclusiones del estudio se presentaran en congresos y publicaciones cientificas pero se
haran siempre con datos agrupados y nunca se divulgara nada que le pueda identificar.

8. ¢Quién financia el estudio?

El presente proyecto no precisa de financiacion. El conocimiento derivado de este estudio puede
generar en un futuro beneficios comerciales que perteneceran al equipo investigador. Los
participantes no tendran derecho a reclamar parte de ese beneficio.

10. ¢, Se me informaréa de los resultados del estudio?

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados
generales como los derivados de sus datos especificos. También tiene derecho a no conocer
dichos resultados si asi lo desea. Por este motivo en el documento de consentimiento informado
le preguntaremos qué opcion prefiere. En caso de que desee conocer los resultados, el
investigador le hara llegar los resultados.

En ocasiones al realizar un proyecto de investigacion se encuentran hallazgos inesperados que
pueden ser relevantes para la salud del participante. En el caso de que esto ocurra nos
pondremos en contacto con usted para que pueda acudir a su médico habitual.

¢Puedo cambiar de opinion?

Tal como se ha sefalado, su participacién es totalmente voluntaria, puede decidir no participar o
retirarse del estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones y sin que esto
repercuta en su atencion sanitaria (sélo para proyectos en el ambito asistencial). Basta con que
le manifieste su intencion al investigador principal del estudio.

Si usted desea retirarse del estudio se eliminaran los datos recogidos.

¢ Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacion?

En caso de duda o para cualquier consulta relacionada con su participacién puede ponerse en
contacto con el investigador responsable, Ana Pilar Larraz Vazquez, en el teléfono 976 79 94 35
0 por correo electrénico en la direccién aplarrazv@gmail.com.

Muchas gracias por su atencion, si finalmente desea participar le rogamos que firme el
documento de consentimiento que se adjunta.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: Estudio de las diferentes areas de la Valoracion Geriatrica Integral.
Relacién entre las escalas de valoracion aportadas por los diferentes miembros del equipo
interdisciplinar de un centro residencial.

R (o T SRR (nombre y apellidos del participante)

He leido el documento de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacion sobre el mismo.
He hablado con: Ana Pilar Larraz Vazquez (nombre del investigador).
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1) cuando quiera
2) sin tener que dar explicaciones
3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y para que se recojan datos de
mi historia clinica.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si  no (marque lo que proceda)
Si procede: Doy mi conformidad para que mis datos clinicos sean revisados por personal ajeno
al centro, para los fines del estudio, y soy consciente de que este consentimiento es revocable.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:
Fecha:

He explicado la naturaleza y el propésito del estudio al paciente mencionado
Firma del Investigador:
Fecha:
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