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Objetivo: Este estudio tuvo como propósito evaluar la prevalencia de desnutrición en personas
usuarias de ACUFADE de la isla de Tenerife, analizando su relación con enfermedades crónicas,


 
patrones geográficos y diferencias entre la atención en domicilio y en centros, con el fin de
orientar el diseño de estrategias nutricionales adaptadas a cada persona.
Métodos: Se realizó un estudio transversal entre enero de 2024 y febrero de 2025, con 232
personas mayores (55 hombres, 177 mujeres) de los servicios de ACUFADE en domicilio y
centros. Se evaluó la desnutrición mediante criterios clínicos estándar, recopilando datos clínicos
de las personas usuarias. Se emplearon pruebas estadísticas, como chi-cuadrado y pruebas exactas
de Fisher, para analizar asociaciones con enfermedades crónicas y variaciones geográficas, y se
compararon las diferencias de prevalencia entre los entornos de atención recibidos.
Resultados: La desnutrición afectó al 25.0% de las personas usuarias (58 de 232), siendo más
alta en atención domiciliaria (28.0%, 52 de 186) que en centros (13.0%, 6 de 46) (p=0.036). No
se encontraron asociaciones estadísticamente significativas con enfermedades crónicas, aunque
el cáncer mostró una tendencia (17.2% vs. 9.8%, p=0.124). La Laguna destacó con una
prevalencia significativamente mayor (39.1%, p=0.013). No se observaron diferencias relevantes
por sexo (hombres 23.6%, mujeres 25.4%, p=0.789).
Conclusiones: La desnutrición es frecuente entre las personas usuarias de ACUFADE,
especialmente en atención domiciliaria y en La Laguna. Aunque no se encontraron asociaciones
estadísticamente significativas con enfermedades crónicas, las personas con cáncer presentan una
tendencia a mayor riesgo. Estos resultados resaltan la importancia de diseñar estrategias
nutricionales específicas, priorizando a las personas que reciben atención en su domicilio.
Palabras clave: Desnutrición; Sarcopenia; Personas mayores; Enfermedades crónicas; Patrones
Tenerife; Intervenciones nutricionales.
Objective: This study aimed to assess the prevalence of malnutrition among ACUFADE users on
the island of Tenerife, analyzing its association with chronic diseases, geographical patterns, and




 
differences between home-based and center-based care, to guide the design of tailored nutritional
strategies for each individual.
Methods: A cross-sectional study was conducted between January 2024 and February 2025,
involving 232 older adults (55 men, 177 women) from ACUFADE services in home and center
settings. Malnutrition was assessed using standard clinical criteria, collecting clinical data from
the users. Statistical tests, including chi-square and Fisher’s exact tests, were used to analyze
associations with chronic diseases and geographical variations, and to compare prevalence
differences between care settings.
Results: Malnutrition affected 25.0% of the users (58 out of 232), with a higher prevalence in
home-based care (28.0%, 52 out of 186) compared to center-based care (13.0%, 6 out of 46)
(p=0.036). No statistically significant associations with chronic diseases were found, although a
trend was observed for cancer (17.2% vs. 9.8%, p=0.124). La Laguna stood out with a
significantly higher prevalence (39.1%, p=0.013). No notable differences were observed by sex
(men 23.6%, women 25.4%, p=0.789).
Conclusions: Malnutrition is prevalent among ACUFADE users, particularly in home-based care
and in La Laguna. Although no statistically significant associations with chronic diseases were
identified, individuals with cancer showed a trend toward higher risk. These findings highlight
the importance of designing targeted nutritional strategies, prioritizing those receiving home-
based care.
Key words: Malnutrition; Sarcopenia; Elderly; Chronic Diseases; Tenerife; Nutritional
Interventions.
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. Introducción




 
El proyecto titulado "Estudio sobre la prevalencia del riesgo de desnutrición y sarcopenia
en personas usuarias de ACUFADE" se llevó a cabo durante el periodo comprendido
entre enero de 2024 y febrero de 2025, en la isla de Tenerife. El objetivo principal fue
evaluar la prevalencia del riesgo de desnutrición y sarcopenia en una población de
personas usuarias, tanto aquellas que se beneficiaban del Servicio de Promoción de la
Autonomía Personal en sus propios domicilios, como las que asistían al Servicio de Promoción
de la Autonomía Personal en Centro, así como en los dos Centros de Día de Acufade, aunque
este último grupo representó un porcentaje menor. Cabe destacar que no todas las
personas usuarias conviven con una situación de dependencia, ya que algunas se
encontraban en un estado de dependencia parcial o en situaciones que no implican ningún
tipo de dependencia. Para ello, se utilizó la herramienta R-MAPP como método de
cribado, lo que permitió medir de manera precisa los riesgos nutricionales en la población
de estudio.
Este estudio buscaba obtener datos valiosos que contribuyan al conocimiento de los
riesgos de salud en personas usuarias de Acufade, y reforzar el papel fundamental de la
nutrición en el tratamiento de personas con enfermedades crónicas y situaciones de
dependencia.
2
.MARCO TEÓRICO
2
.1
Desnutrición
y
Sarcopenia
en
la
Población
Geriátrica
La desnutrición, definida como un estado en el que la insuficiencia de energía y nutrientes afecta
la salud y el bienestar, es un problema significativo que impacta profundamente a las personas
mayores, sin importar su sexo o identidad. Según estudios recientes, se estima que entre el 20%
y el 50% de las personas que residen en hogares o centros de atención padecen de esta condición,
un porcentaje que aumenta entre aquellas personas que experimentan fragilidad (Cereda et al.,
2
016). Con la edad, el cuerpo experimenta cambios: disminuye el apetito, se alteran los procesos
metabólicos y aumentan las necesidades nutricionales, afectando a más del 30% de las personas
mayores en situaciones vulnerables (Volkert et al., 2019). Paralelamente, la sarcopenia, que
implica la pérdida gradual de masa y fuerza muscular debido al envejecimiento, afecta al 10-25%
de las personas mayores de 65 años, y llega hasta el 40% en personas de 80 años o más (Cruz-
Jentoft et al., 2019). Ambas condiciones están estrechamente relacionadas, ya que la desnutrición
interfiere con la síntesis de proteínas y la reparación muscular, lo que contribuye a un deterioro
físico más acelerado (Beaudart et al., 2017).
La población geriátrica, diversa en sus experiencias y situaciones, es especialmente vulnerable a
estos cambios fisiológicos y a las enfermedades crónicas. Entre las patologías más prevalentes se
encuentran las enfermedades neurológicas, como el Alzheimer y el Parkinson, que afectan al 47%
de esta población (Fong et al., 2019), la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), que afecta al 34.5%
(Sinclair et al., 2019), y la hipertensión arterial (HTA), que impacta al 32.7% (Unger et al., 2020).
Otras afecciones importantes incluyen la insuficiencia renal crónica (IRC), que tiene una
prevalencia del 10-15% (Bello et al., 2017), y el cáncer, que afecta al 8-10% de los mayores, a
menudo acompañado de caquexia (Arends et al., 2017). La depresión, que afecta entre el 6% y el
1
5% de los mayores, es otro factor relevante que influye en la calidad de vida y en el estado
nutricional (Collard et al., 2017).




 
2
.2
Relación entre Desnutrición, Sarcopenia
y
Enfermedades Geriátricas
La interacción entre desnutrición, sarcopenia y enfermedades geriátricas forma un vínculo
complejo. Las patologías neurológicas reducen la movilidad y la capacidad de autocuidado, lo
que incrementa el riesgo de desnutrición en un 40-60% de los afectados, acelerando además la
pérdida muscular debido a la inactividad (Fong et al., 2019). La DM2 y la HTA, aunque son
tratables con una dieta adecuada, pueden dar lugar a desnutrición si no se controlan
apropiadamente, con un riesgo adicional del 25-30% en aquellos que enfrentan complicaciones
(Evert et al., 2019). La IRC afecta el metabolismo de las proteínas y el apetito, contribuyendo a
la desnutrición en un 18-40% de los pacientes con esta afección, lo que agrava la sarcopenia
debido a la carencia de nutrientes esenciales (Ikizler et al., 2017). El cáncer, en especial en sus
etapas avanzadas, provoca caquexia y pérdida de masa magra, con una prevalencia de
desnutrición del 20-30%, lo que intensifica la sarcopenia (Muscaritoli et al., 2021).
La depresión, con una prevalencia del 11.9% en personas desnutridas frente al 4.9% en aquellas
no desnutridas, se asocia con la pérdida de apetito y con un mayor riesgo de desnutrición,
estimado en un 15% adicional, lo que también debilita la masa muscular (Van der Pols-Vijlbrief
et al., 2017). Este círculo vicioso entre desnutrición y sarcopenia debilita el sistema inmunológico
y la funcionalidad, aumentando la susceptibilidad a complicaciones de enfermedades crónicas en
un 50% y la fragilidad en un 70%, según metaanálisis recientes (Beaudart et al., 2019). La
interacción de estas condiciones resalta la necesidad de intervenciones integrales que consideren
las experiencias individuales de cada persona mayor (Dent et al., 2018).
2
.3
Influencia
de
Factores
Sociales:
Soledad
y
Depresión
Los factores sociales, como la soledad, juegan un papel crucial en este contexto.
Aproximadamente el 20-40% de las personas mayores que viven solas experimentan soledad, lo
que disminuye la motivación para alimentarse y aumenta el riesgo de desnutrición en un 25-35%,
contribuyendo también a la sarcopenia debido a la falta de interacción social y movimiento (Holt-
Lunstad et al., 2017). Esta situación se ve exacerbada por la depresión, que a menudo se intensifica
por el aislamiento social, y los estudios han mostrado que la prevalencia de desnutrición aumenta
en un 15% entre quienes experimentan soledad (Courtin & Knapp, 2017). La depresión, a su vez,
afecta la adherencia a dietas y suplementos, con un impacto estimado del 10-20% en la pérdida
muscular, afectando especialmente a aquellos sin redes de apoyo (Santini et al., 2020).
La combinación de soledad y patologías crónicas crea un entorno que favorece la desnutrición y
la sarcopenia. Por ejemplo, las personas que viven aisladas con IRC o cáncer enfrentan un riesgo
combinado de desnutrición hasta un 40% mayor, debido a la falta de ayuda para la alimentación
y el cuidado (Bauer et al., 2019). Las intervenciones nutricionales, como el uso de suplementos
como Ensure PLUS ADVANCE y Glucerna Advance, han demostrado mejorar el estado
nutricional en un 30-50% de los casos, reduciendo la progresión de la sarcopenia cuando se
acompañan de un entorno social de apoyo (Deutz et al., 2016). Este enfoque inclusivo resalta la
importancia de integrar aspectos biológicos y sociales para mejorar la salud de las personas
mayores, independientemente de su contexto.
3
. OBJETIVOS DEL PROYECTO
Objetivo General




 
Evaluar los riesgos de desnutrición y sarcopenia en personas usuarias de ACUFADE, con
el fin de optimizar su estado nutricional y funcional mediante intervenciones
personalizadas.
Objetivos Específicos
1
2
. Medir la prevalencia del riesgo de desnutrición utilizando la herramienta R-
MAPP.
. Evaluar el impacto de los suplementos nutricionales en la salud y la masa
muscular.
3
4
5
. Generar datos relevantes que contribuyan a la investigación.
. Evaluar necesidades de servicios a prestar por parte de la entidad de Acufade.
. Realizar una diferenciación de resultados entre la población que hace uso de los
Servicios de Promoción de la Autonomía Personal en domicilio y las que hacen
uso de los Servicios de Promoción de la Autonomía Personal.
4
.Metodología
Este estudio observacional descriptivo y analítico de corte transversal con un componente
prospectivo limitado se realizó entre los meses de enero de 2024 y febrero de 2025 en la isla de
Tenerife, con la participación de personas usuarias del Servicio de Promoción de la Autonomía
Personal en sus propios domicilios, como las que asistían al Servicio de Promoción de la
Autonomía Personal en Centro, así como en los dos Centros de Día Acufade. El objetivo principal
fue evaluar los riesgos de desnutrición y sarcopenia, empleando herramientas científicas y
parámetros clínicos estandarizados para proporcionar intervenciones nutricionales
personalizadas, mientras que se describió la prevalencia de estas condiciones y se analizaron sus
asociaciones con variables clínicas y demográficas en una población específica
4
.1.
Criterios
de
Inclusión
Se incluyeron personas usuarias que:
-
Personas adultas mayores que recibían servicios domiciliarios o acudían a los centros de
Acufade. Para el reclutamiento de las mismas se utilizó los registros de las personas que
hacen uso de los servicios de domicilio o de centros y se procedió a contactar con ellas
telefónicamente, una por una, ofreciéndoles la participación en el proyecto. A su vez, se
desarrolló una carta informativa (del contenido del proyecto) que fue trasladada a las
familias de las personas usuarias por parte de las trabajadoras sociales gestoras de cada
una de los casos.
-
Todas aquellas personas que firmaron el consentimiento informado para su participación
en dicho estudio.
4
.2. Criterios de exclusión




 
Se excluyeron personas usuarias que:
-No aceptaron participar o no firmaron el consentimiento informado necesario para la inclusión
en el estudio.
4
.3.
Recopilación
de
Datos
Se recopilaron diversos parámetros clínicos, antropométricos y funcionales, que incluyeron:
1
2
-
. Datos Demográficos: Edad, sexo, historial de enfermedades, tipo de dieta y medicación.
. Mediciones Antropométricas:
Peso: Se registró el peso actual y el peso ideal estimado.
-
-
IMC (Índice de Masa Corporal): Clasificación según las categorías de desnutrición.
Perímetro muscular del brazo y pliegue tricipital: Estos parámetros se analizaron
mediante percentiles según las tablas de referencia.
3
. Evaluación de Fuerza Muscular: Medida utilizando un dinamómetro para identificar la
fuerza máxima.
4
5
. Resultados de Laboratorio: Niveles de albúmina, hemoglobina, creatinina, entre otros.
. Hábitos nutricionales: Para ello se realizaron diferentes preguntas a cada persona, tales
como: “¿Come solo o acompañado? o ¿Qué porcentaje de sus comidas realiza
normalmente?” la cual se puede encontrar en el anexo 1 hoja de registro.
4
.4.
Herramientas
de
Evaluación
Para detectar riesgos de desnutrición y sarcopenia, se aplicaron las siguientes herramientas y
criterios diagnósticos:
1
.
R-MAPP:
Esta herramienta se utilizó para medir el riesgo de desnutrición y sarcopenia. Se
incluyeron parámetros como el IMC, la fuerza muscular y la ingesta nutricional. El R-
MAPP se aplicó durante las visitas iniciales y también en la segunda fase del seguimiento,
realizado telefónicamente.
2
. SARC-F:
Una herramienta que evalúa el riesgo de sarcopenia a través de preguntas sobre la fuerza
muscular, movilidad y caídas recientes. La puntuación ayuda a identificar a las personas
usuarias en riesgo de pérdida de masa muscular.
3
4
. MNA
(Mini
Nutritional
Assessment):
Se usó para evaluar el estado nutricional general, determinando el riesgo de desnutrición
a través de factores como la ingesta alimentaria, el IMC y el estado funcional.
.
Criterios
GLIM
(Global
Leadership
Initiative
on
Malnutrition):
Los criterios GLIM fueron empleados para confirmar la presencia de desnutrición. Se
utiliza una combinación de indicadores fenotípicos y etiológicos, como la pérdida de peso
y la reducción de la ingesta alimentaria.
5
. Criterios EWGSOP2 (European Working Group on Sarcopenia in Older People):
Se utilizó para evaluar la sarcopenia según tres componentes principales: masa muscular
(medida por el perímetro de la pantorrilla y otros parámetros), fuerza muscular y
rendimiento físico.


 
4
.5.
Intervenciones
Nutricionales
y
Suplementación
Se recomendaron intervenciones nutricionales personalizadas para aquellas personas usuarias con
alto riesgo de desnutrición y sarcopenia:
Suplementos nutricionales: Ensure Plus y Glucerna fueron los suplementos más utilizados,
recomendados especialmente para mejorar la ingesta calórica y proteica. En algunos casos, se
recomendó Prosure 1.27 y Nepro, según las condiciones clínicas particulares.
Justificación de la nutrición: Los suplementos fueron indicados para prevenir el deterioro
nutricional y muscular. Tanto la recomendación del tipo de suplemento, como la frecuencia de
toma de este, se basaron en el criterio profesional del Dietista-Nutricionista de la entidad Acufade,
siempre priorizando el bienestar de la persona.
4
.6. Evaluación y Seguimiento
Primera fase: En la primera visita, se realizó una evaluación completa, que incluyó la recopilación
de datos antropométricos, análisis de laboratorio y la aplicación de las herramientas de cribado
(R-MAPP, SARC-F, MNA).
Segunda fase: La segunda evaluación se realizó por teléfono, utilizando R-MAPP para evaluar el
progreso de las personas usuarias y determinar el impacto de las intervenciones nutricionales-
4
.7. Análisis de Datos
Los datos obtenidos fueron analizados utilizando métodos estadísticos descriptivos para
proporcionar un diagnóstico detallado de la situación nutricional de las personas usuarias. Se
calculó la media y el rango de las principales mediciones (IMC, fuerza muscular, etc.), y se
realizaron análisis de frecuencia para determinar la prevalencia de desnutrición y sarcopenia.
Se aplicaron tablas de percentiles en función de la edad y el sexo, para evaluar parámetros como
el perímetro muscular del brazo y el pliegue tricipital, y se utilizaron análisis de correlación para
explorar la relación entre variables como el IMC, los niveles de albúmina y la fuerza muscular.
Todo ello siguiendo criterios validados como los GLIM para la desnutrición y los EWGSOP2
para la sarcopenia. Este análisis permitió clasificar a las personas usuarias según los criterios
diagnósticos establecidos, proporcionando un panorama claro del estado nutricional y de la salud
muscular de la población estudiada.
5
. RESULTADOS
En este apartado se presentan los resultados obtenidos a partir del análisis de una población de
32 personas atendidas y que además entregaron su documentación sanitaria, distribuidas en 46
personas usuarias que acuden a alguno de los diferentes centros de Acufade, y 186 personas, las
2


 
cuales hacen uso de algún programa de los ofertados en el Servicio de Promoción de la Autonomía
Personal en domicilio de Acufade. Se identificaron 59 personas que cumplen criterios de
desnutrición-sarcopenia, con una distribución de 6 en centros y 53 en domicilio. Este hallazgo
resalta la prevalencia de esta condición, que se detalla en la Tabla 1.1, donde se muestra la
distribución por ubicación junto con las 181 personas que no presentan estas condiciones,
ofreciendo una visión clara de las diferencias entre servicios.
Tabla 1.1 Distribución de las personas usuarias de Acufade según el servicio y si cumplen criterios
de desnutrición y/o sarcopenia.
Además, se analizó el impacto de la desnutrición-sarcopenia en la mortalidad, revelando que de
las 8 personas participante fallecidas totales, 7 pertenecen al grupo con esta condición (12.07%),
frente a sólo 1 de las 181 que no presentaban estas condiciones (0.55%). Este dato sugiere una
fuerte asociación, confirmada por un riesgo relativo de 21.95, equivalente a un aumento del
2
095% en la probabilidad de muerte, con una significancia estadística (p-valor < 0.0001) obtenida
mediante una prueba de chi-cuadrado. La Tabla 1.2 complementa estos resultados con un resumen
detallado del número de soportes recomendados (58 soportes recomendados) y, de los cuales,
cuantos han sido aprobados (22 soportes aprobados).


 
Tabla 1.2 Resumen de personas usuarias participantes en el proyecto y relación entre la
desnutrición y/o sarcopenia con los índices de mortalidad.
De entre las personas usuarias, las que cumplen criterios de desnutrición son 58 personas, con
edades entre los 43 y 97 años y una media de 75.8 años. Dentro de esas mujeres representan el
6
1.4% (35 personas), superando a los hombres (38.6%, 22 personas), lo que se alinea con el mayor
número de mujeres entre las personas usuarias.
Como se puede observar en la siguiente tabla, se presenta un resumen demográfico de las 5
personas identificadas que cumplen criterios de desnutrición, detallando la media de edad, así
como la distribución por sexo en porcentaje y número absoluto.
Tabla 1.3 Resumen demográfico según edad y sexo de las personas usuarias que cumplen
criterios de desnutrición


 
Para poder evaluar el riesgo de desnutrición o sarcopenia, se utilizaron diferentes medidas
antropométricas, entre las cuales se encuentran el peso y la talla. Se obtuvieron mediante
evaluaciones físicas directas a todas las personas usuarias que participaron en el estudio, de entre
las cuales 58 personas identificadas cumplieron criterios de desnutrición.
Tabla 1.4 Rango y media de valores antropométricos (peso, talla e IMC) de las personas usuarias
que cumplen criterios de desnutrición.
En la tabla 1.4 podemos observar como la media de IMC de las personas usuarias de cumplian
criterios de desnutrición es de 19.6 kg/m^2; lo cual si tenemos en cuenta la edad media a su vez
es de 75,8 años, podemos deducir que la media del IMC sugiere riesgo elevado de desnutrición
según criterios GLIM.
A medida que se iban analizando los datos, se observó como había ciertas patologías que
predominan en la población estudiada, por lo que se decidió realizar un análisis estadístico de
estas en función del municipio en el que residen.


 
Tabla 1.5 Clasificación de patologías de las usuarias del servicio de domicilio de ACUFADE y
las diferentes patologías que padecen.


 
En la tabla 1.5 podemos observar cómo de las 186 personas usuarias
que hacen uso de algún servicio de domicilio, pertenecen a 16
municipios diferentes de la isla de Tenerife. Entre ellas destaca
prevalencias en diferentes enfermedades, entre las cuales destacan,
las enfermedades neurológicas (incluyendo tales como Parkinson,
Alzheimer, demencia por cuerpos de Lewi, ictus, esclerosis múltiple,
etc) que representan un 33.3% de los casos, la DM2 (diabetes mellitus
tipo 2) representa un 16.1%, la HTA (hipertensión arterial) un 15.1%,
las
enfermedades
cardiovasculares
(insuficiencia
cardiaca,
insuficiencia venosa, arritmias, hipertrofia ventricular, etc) un 10.8%,
los diferentes tipos de cáncer (mama, colon,útero, etc) un 6.5%, y por
último, la IRC (insuficiencia renal crónica) que representa un 2.7%.
Por otra parte, se pudo observar como La Matanza tiene la prevalencia
más alta de DM2 (40.0%) e IRC (20.0%). Por otro lado, Güímar tiene una
tasa de enfermedades neurológicas del 57.1%, mientras que Puerto de
la Cruz y El Sauzal presentan las tasas más elevadas de cáncer (25.0%
y 33.3%, respectivamente). Para DM2 en La Matanza, el Chi-cuadrado da
2
.45 (p≈0.12), lo cual no es significativo. Para los diferentes tipos de
cáncer en el Puerto de la Cruz, el Chi-cuadrado es 3.12 (p≈0.08), y en
El Sauzal es 3.85 (p≈0.05), este último justo en el límite de
significancia, pero ninguno alcanza claramente el nivel requerido
(p<0.05) para confirmar importancia estadística. Las diferencias
sugieren posibles factores locales, pero el tamaño muestral limita las
conclusiones. Se necesita más investigación con una muestra más
grande.
Nota del autor: La hipertensión arterial (HTA) no se incluyó en el grupo de patologías
cardiovasculares, ya que se trató como una categoría separada en el análisis, aunque es un factor
de riesgo importante para muchas patologías cardíacas.
Tabla 1.6 Relación entre las diferentes patologías de las personas que hacen uso del servicio de
domicilio de ACUFADE y el sexo.
En el grupo de las 186 personas usuarias de los servicios de domicilio de ACUFADE, se observa
una mayor representación de mujeres (n=149, 80.1%) frente a hombres (n=37, 19.9%), lo que
puede estar relacionado con una mayor presencia de mujeres usuarias dentro de la población a la


 
que atiende ACUFADE (Tabla 1.6). Las enfermedades neurológicas, que incluyen condiciones
como Alzheimer, Parkinson e ictus, afectan al 33.3% de la muestra (n=62), con una prevalencia
ligeramente más alta en hombres (37.8%, n=14) que en mujeres (32.2%, n=48). La diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) tiene una prevalencia global del 26.9% (n=50), siendo ligeramente más
frecuente en hombres (29.7%, n=11) que en mujeres (26.2%, n=39). La hipertensión arterial
(HTA) se presenta en el 31.7% de los casos (n=59), con una prevalencia del 32.2% en mujeres
(n=48) y del 29.7% en hombres (n=11). Las enfermedades cardiovasculares, como insuficiencia
cardíaca y embolia, afectan al 9.7% de la muestra (n=18), con un 16.2% en hombres (n=6) y un
8
.1% en mujeres (n=12). Por su parte, los diferentes tipos de cáncer, incluyendo carcinoma y
leucemia, tienen una prevalencia global del 7.5% (n=14), con una diferencia notable entre sexos:
3.5% en hombres (n=5) frente a 6.0% en mujeres (n=9). Sin embargo, esta disparidad en cáncer
1
no resultó estadísticamente significativa (χ²=2.39, p=0.122). La diferencia en enfermedades
neurológicas (5.6%) tampoco fue significativa (χ²=0.42, p=0.515). Asimismo, las diferencias en
DM2 (3.5%, χ²=0.19, p=0.663), HTA (2.5%, χ²=0.09, p=0.769), enfermedades cardiovasculares
(8.1%, χ²=2.26, p=0.133) e insuficiencia renal crónica (IRC, 2.1%, χ²=0.21, p=0.648) no
alcanzaron significancia estadística (p>0.05). Aunque se observan diferencias en la prevalencia
de cáncer y enfermedades cardiovasculares, con una mayor incidencia en hombres, estas no son
estadísticamente significativas, lo que sugiere que otros factores, como el tamaño de la muestra o
la distribución de factores de riesgo, podrían influir en estas observaciones. La mayor prevalencia
de cáncer y enfermedades cardiovasculares en hombres podría estar asociada a factores de riesgo
específicos, como una mayor exposición a agentes carcinógenos o diferencias en hábitos de vida,
como el consumo de tabaco o alcohol, que históricamente han sido más comunes en hombres,
aunque se necesitan estudios adicionales para confirmar estas asociaciones
En la siguiente tabla se decidió analizar a las personas usuarias de centro por separado para
comprobar que patologías predominan en este grupo y relacionarlas a su vez con su municipio.
Tabla 1.7 Relación entre los diferentes municipios de las usuarias que hacen uso de los servicios
de centro de ACUFADE y sus patologías.


 
Los resultados muestran una alta prevalencia de enfermedades neurológicas (60.9%) y DM2
(37.0%) entre las 46 personas usuarias de centros. La Matanza destaca por DM2 (60.0%),
superando el promedio global (37.0%) en un 23.0%, un dato estadísticamente significativo
(χ²=8.07, p=0.0045). Granadilla y Güímar presentan una carga de enfermedades neurológicas
elevada (87.5% y 75.0% vs. 60.9%), aunque estas diferencias no son estadísticamente
significativas. Granadilla también muestra una prevalencia de IRC más alta que el promedio
(25.0% vs. 10.9%), pero esta diferencia no alcanza significancia estadística (χ²=2.00, p=0.157).
La ausencia de DM2 en Güímar (0% vs. 37.0%) es notable, aunque no estadísticamente
significativa (χ²=2.57, p=0.109). Estos patrones sugieren diferencias locales que podrían estar
influenciadas por factores demográficos, como la edad, el acceso a servicios de salud, o
condiciones socioeconómicas, aunque se necesitan estudios adicionales para confirmar estas
asociaciones.
Tabla 1.8 Relación entre enfermedades y el sexo de las personas que hacen uso de los servicios
de centros de ACUFADE.
Las enfermedades neurológicas afectan al 60.9% de las 46 personas usuarias de centros, con una
prevalencia notablemente mayor en mujeres (73.1%) que en hombres (45.0%). Los hombres
muestran mayor DM2 (45.0% vs. 30.8%) y cáncer (15.0% vs. 11.5%), mientras que las mujeres
tienen más enfermedades neurológicas (73.1% vs. 45.0%), IRC (19.2% vs. 0%), y una prevalencia
ligeramente mayor de HTA (30.8% vs. 35.0%). La diferencia en IRC (19.2%) es el patrón más
fuerte y resulta estadísticamente significativa (χ²=4.29, p=0.038), mientras que la diferencia en
DM2 (14.2%) no alcanza significancia estadística (χ²=0.99, p=0.320). La depresión aparece solo
en hombres (5.0%). Estas tendencias sugieren diferencias por sexo, particularmente en la
prevalencia de IRC, que podrían estar influenciadas por factores biológicos o de estilo de vida,
aunque se recomienda explorarlas con una muestra mayor y ajuste por variables como edad y
comorbilidades.
Tras analizar de manera individual las características de las personas usuarias que acuden a los
centros y de aquellas que reciben servicios de domicilio, se llevó a cabo un análisis comparativo
entre ambos grupos para identificar si alguna variable predomina más en uno que en otro (Tabla
1
.9).
Los resultados de este análisis reflejan la prevalencia de enfermedades entre las personas usuarias
de centros (46 personas) y de domicilio (186 personas), desglosada por sexo. En los centros, el
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3.5% son hombres (20) y el 56.5% mujeres (26), mientras que en domicilio, solo el 19.9% son
hombres (37) y el 80.1% mujeres (149), una diferencia estadísticamente significativa (χ²=11.08,
p<0.001). Esto indica que, proporcionalmente, hay más hombres en los centros que en el grupo
de domicilio.


 
Las enfermedades neurológicas, como Alzheimer o Parkinson, son más frecuentes en los centros
(60.9%, 28 personas) que en domicilio (33.3%, 62 personas), con una diferencia significativa
(χ²=11.80, p<0.001). En los centros, las mujeres presentan una mayor prevalencia de estas
enfermedades (73.1%) frente a los hombres (45.0%), mientras que en domicilio la diferencia entre
sexos es menor (32.2% en mujeres vs. 37.8% en hombres). La diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
también muestra una prevalencia más alta en centros (37.0%, 17 personas) que en domicilio
(26.9%, 50 personas), aunque esta diferencia no es estadísticamente significativa (χ²=1.80,
p=0.180). Los hombres presentan mayor prevalencia de DM2 en ambos grupos (45.0% en centros,
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9.7% en domicilio) frente a las mujeres (30.8% en centros, 26.2% en domicilio). La hipertensión
arterial (HTA) tiene una prevalencia similar en ambos grupos, con un 32.6% en centros (15
personas) y un 31.7% en domicilio (59 personas), sin diferencias significativas (χ²=0.01,
p=0.920). En este caso, los hombres en centros (35.0%) y las mujeres en domicilio (32.2%)
presentan las prevalencias más altas.
La insuficiencia renal crónica (IRC) y los diferentes tipos de cáncer no muestran diferencias
significativas entre ambos grupos (IRC: 10.9% en centros vs. 6.5% en domicilio, χ²=1.07,
p=0.301; Cáncer: 13.0% en centros vs. 7.5% en domicilio, χ²=1.42, p=0.233). Sin embargo, se
observa que las mujeres en centros tienen una prevalencia de IRC más alta (19.2%) frente a los
hombres (0%), mientras que en domicilio esta diferencia es menos marcada (6.0% en mujeres vs.
8
.1% en hombres). En cuanto al cáncer, los hombres en centros presentan una prevalencia
ligeramente mayor (15.0%) que las mujeres (11.5%), y en domicilio esta tendencia se mantiene
(13.5% en hombres vs. 6.0% en mujeres). La depresión y las enfermedades cardiovasculares sí
pudieron compararse, mostrando prevalencias similares entre ambos grupos, sin diferencias
significativas (Depresión: 2.2% en centros vs. 7.0% en domicilio, χ²=1.51, p=0.219;
Cardiovasculares: 10.9% en centros vs. 9.7% en domicilio, χ²=0.05, p=0.823). Es notable que la
depresión en centros solo se presenta en hombres (5.0%), mientras que en domicilio es más común
en mujeres (8.1%). Las enfermedades cardiovasculares, por su parte, son más frecuentes en
hombres en domicilio (16.2%) que en centros (10.0%), mientras que en mujeres la prevalencia es
similar en ambos grupos (11.5% en centros vs. 8.1% en domicilio).
Estos resultados sugieren que las personas usuarias de centros presentan una mayor carga de
enfermedades neurológicas, lo que podría estar relacionado con un perfil de mayor dependencia
o deterioro cognitivo en este grupo. La falta de diferencias significativas en otras enfermedades,
como DM2 o HTA, podría indicar que estas condiciones están más influenciadas por factores
individuales, como la edad o el estilo de vida, que por el tipo de servicio recibido. No obstante,
se recomienda realizar estudios adicionales con muestras más amplias para explorar estas
tendencias y considerar variables como la edad, el nivel de dependencia y los factores
socioeconómicos.




 
Tabla 1.9 Relación entre las personas que hacen uso de los servicios de centro de acufade, frente a las que
hacen uso de los servicios de domicilio en función de su sexo y de sus patologías
5
.1 Personas usuarias que cumplen criterios de desnutrición


 
Para continuar con el análisis de los datos obtenidos, nos centramos en las personas usuarias que
dieron positivo en los criterios de desnutrición y/o sarcopenia (ya desarrollados en la metodología)
y que hacen uso de los servicios de domicilio, realizando una distinción por sexo.
Los resultados muestran que, de las 186 personas usuarias de los servicios de domicilio de
ACUFADE, 37 son hombres (19.9%) y 149 mujeres (80.1%). La prevalencia de desnutrición es
del 29.7% en hombres (11 de 37) y del 27.5% en mujeres (41 de 149), con un total de 52 personas
desnutridas (28.0%). Una prueba de chi-cuadrado (χ² = 0.073, p = 0.787) indica que la diferencia
en la prevalencia de desnutrición entre sexos no es estadísticamente significativa, lo que sugiere
que hombres y mujeres presentan un riesgo similar de desnutrición en esta población. No obstante,
debido al mayor número de mujeres (149), el número absoluto de mujeres desnutridas (41) es
considerablemente mayor que el de hombres (11). La prevalencia global de desnutrición, que
alcanza el 28.0%, pone de manifiesto que este problema afecta a una proporción relevante de las
personas usuarias de los servicios de domicilio, lo que podría estar relacionado con un acceso
limitado a recursos o servicios sociosanitarios que estas personas necesitan para una adecuada
nutrición.
Tabla 2.1 Diferencias entre el sexo de las personas usuarias que hacen uso de los servicios de
domicilio de ACUFADE y las que cumplen criterios de desnutrición.
Una vez conocida la diferencia entre los sexos de las personas usuarias de domicilio y la
desnutrición, se procede a determinar la relación entre patologías y desnutrición en las 186
personas usuarias de domicilio de ACUFADE.
Los resultados muestran que las patologías neurológicas son las más prevalentes (33.3%, n=62),
con una mayor presencia en aquellas personas que cumplen criterios de desnutrición (55.8%,
n=29) frente a las que no cumplen dichos criterios (24.6%, n=33). Por otro lado, la DM2 afecta
al 26.9% (n=50) de los casos, con una prevalencia ligeramente mayor en las personas con
desnutrición (28.8%, n=15) frente a las que no tienen desnutrición (26.1%, n=35). La HTA
(31.7%, n=59) muestra una prevalencia menor en el grupo con desnutrición (25.0%, n=13) en
comparación con el grupo sin desnutrición (34.3%, n=46), mientras que las enfermedades
cardiovasculares (9.7%, n=18) tienen una prevalencia similar en ambos grupos (9.6%, n=5 en el
grupo con desnutrición y 9.7%, n=13 en el grupo sin desnutrición). La IRC (6.5%, n=12) también
presenta una prevalencia similar entre los grupos, con un 5.8% (n=3) en las personas con
desnutrición y un 6.7% (n=9) en las que no tienen desnutrición. En cuanto a los diferentes tipos
de cáncer (7.5%, n=14), se observa una mayor prevalencia en el grupo con desnutrición (13.5%,
n=7) frente al grupo sin desnutrición (5.2%, n=7). Por su parte, la depresión (7.0%, n=13) tiene
una prevalencia ligeramente menor en las personas con desnutrición (5.8%, n=3) frente a las que
no tienen desnutrición (7.5%, n=10). En resumen, las patologías neurológicas y los diferentes


 
tipos de cáncer presentan las asociaciones más marcadas con la desnutrición, probablemente
debido a su impacto en la capacidad de alimentación y el estado metabólico, mientras que otras
condiciones como la HTA, la DM2, la IRC, las enfermedades cardiovasculares y la depresión no
muestran diferencias tan pronunciadas entre los grupos.
Para determinar si estas asociaciones son estadísticamente significativas, se realizó la prueba de
chi-cuadrado (χ²) con un nivel de significancia de p<0.05. Las asociaciones entre las patologías
neurológicas (χ²=16.30, p<0.001) y los diferentes tipos de cáncer (χ²=3.67, p=0.055) con la
desnutrición son las más relevantes, aunque la asociación con el cáncer está justo en el límite de
significancia estadística. En cambio, las asociaciones con la DM2 (χ²=0.14, p=0.707), la HTA
(χ²=1.50, p=0.221), la IRC (χ²=0.05, p=0.818), la depresión (χ²=0.16, p=0.686) y las
enfermedades cardiovasculares (χ²=0.0003, p=0.987) no son estadísticamente significativas, lo
que indica que estas condiciones no tienen un impacto diferencial notable en el estado nutricional
de las personas usuarias de domicilio.
Tabla 2.2 Relación entre las diferentes patologías de las usuarias que hacen uso del servicio de
domicilio y la desnutrición
De entre las personas usuarias del estudio, 46 personas usuarias hacen uso de los centros de
Acufade, en la siguiente gráfica (tabla 2.3) se analizó la relación que existe entre las personas
usuarias de centros, su sexo y la desnutrición. De estas, 21 son hombres (45.7%) y 25 mujeres
(54.3%). La prevalencia de desnutrición es del 14.3% en hombres (3 de 21) y del 12.0% en
mujeres (3 de 25), con un total de 6 personas desnutridas (13.0%). La diferencia en prevalencia
entre sexos no es significativa, indicando un riesgo similar de desnutrición. El número absoluto
de desnutrición es igual en ambos sexos (3 hombres, 3 mujeres), reflejando una distribución
equilibrada del riesgo en los centros.


 
Tabla 2.3 Usuarias de centros que dieron positivo en desnutrición y la relación entre el sexo
En la siguiente tabla (2.4) muestra la relación entre las diferentes patologías y la desnutrición en
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6 personas usuarias de centros de Acufade en función de su sexo (21 hombres, 25 mujeres). Las
enfermedades neurológicas son las más prevalentes entre las usuarias de los centros (65.2%,
n=30), de las cuales, con desnutrición son un 33.3% de hombres (n=1) y 66.7% de mujeres (n=2).
La DM2 (37.0%, n=17) y HTA (32.6%, n=15) afectan a ambos sexos de forma similar, y con
desnutrición en 33.3% de desnutridos (n=1) en cada categoría. Entre los diferentes tipos de cáncer
(13.0%, n=6) se asocian con desnutrición un 33.3% (n=1) en cada sexo. La IRC (10.9%, n=5) se
relaciona con desnutrición solo en mujeres (33.3%, n=1). No se observan personas con criterios
de desnutrición y que además sufren de depresión (2.2%, n=1) ni de enfermedades
cardiovasculares (19.6%, n=9). Las patologías neurológicas y los diferentes tipos de cáncer
presentan las asociaciones más notables con desnutrición, aunque el pequeño tamaño muestral
limita la significancia estadística.


 
Tabla 2.4 Relación entre las personas usuarias de centros, su sexo, sus patologías y la
desnutrición.
Una vez que se estudian en conjunto todas las personas usuarias del proyecto, sin distinción de si
hacen uso de los servicios de centro o de domicilio, nos da como resultado (tabla 2.5) que de 232
personas usuarias de centros y domicilio de ACUFADE, según sexo y estado de desnutrición, de
estas, 57 son hombres (24.6%) y 175 mujeres (75.4%). La prevalencia de desnutrición es del
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4.6% en hombres (14 de 57) y del 25.1% en mujeres (44 de 175), con un total de 58 personas
desnutridas (25.0%). Una prueba de chi-cuadrado (χ² = 0.008, p = 0.929) indica que la diferencia
en la prevalencia de desnutrición entre sexos no es estadísticamente significativa, lo que sugiere
que hombres y mujeres presentan un riesgo similar de desnutrición en esta población. Sin
embargo, al comparar la prevalencia de desnutrición por tipo de servicio, esta es mayor en
domicilio (28.0%) que en centros (13.0%), lo que podría indicar un mejor acceso a cuidados
nutricionales en los centros, posiblemente debido a una mayor supervisión y apoyo en la
alimentación.


 
Tabla 2.5 Relación entre las usuarias que participan en el proyecto, su sexo y la desnutrición
Para continuar con el análisis, a continuación se presenta (tabla 2.6) la relación entre patologías y
el estado nutricional de las 232 personas usuarias de centros y domicilio de ACUFADE, entre
enero de 2024 y febrero de 2025, con el objetivo de explorar cómo las patologías impactan en el
estado nutricional. La tabla analiza siete categorías de patologías, comparando su presencia entre
las 58 personas que cumplen criterios de desnutrición y las 174 que no, con datos expresados en
casos y porcentajes. En total, un 25.0% (58 de 232) cumple criterios de desnutrición, y los
resultados revelan asociaciones que merecen atención.
Las enfermedades neurológicas, como Alzheimer o Parkinson, son las más comunes, afectando
al 52.2% (121 personas). Entre quienes cumplen criterios de desnutrición, su prevalencia es del
5
6.9% (33 casos), mientras que en quienes no cumplen criterios es del 50.6% (88 casos; χ²=0.70,
p=0.404). Esto sugiere una ligera tendencia, pero sin significancia estadística. La diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) está presente en el 27.2% (63 personas), con un 29.3% (17 casos) entre las que
cumplen criterios frente a un 26.4% (46 casos) entre las que no (χ²=0.18, p=0.671), lo que indica
una diferencia mínima y no significativa. La hipertensión arterial (HTA), con una prevalencia
global del 33.2% (77 casos), muestra un 25.9% (15 casos) en el grupo que cumple criterios y un
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5.6% (62 casos) en el que no (χ²=1.87, p=0.171), lo que apunta a una asociación inversa, aunque
no estadísticamente relevante.
La insuficiencia renal crónica (IRC) afecta al 9.5% (22 personas), con una prevalencia
ligeramente mayor en quienes cumplen criterios de desnutrición (10.3%, 6 casos) frente a quienes
no (9.2%, 16 casos; χ²=0.07, p=0.796), pero esta diferencia no es significativa. El cáncer, presente
en el 11.6% (27 personas), muestra una relación más marcada, con un 17.2% (10 casos) en el
grupo que cumple criterios frente a un 9.8% (17 casos) en el que no (χ²=2.36, p=0.124), sugiriendo
una tendencia hacia mayor riesgo de desnutrición, aunque no alcanza significancia estadística.
Por otro lado, la depresión, que afecta al 8.6% (20 personas), tiene una prevalencia menor en
quienes cumplen criterios (5.2%, 3 casos) frente a quienes no (9.8%, 17 casos; χ²=1.17, p=0.280),
sin diferencias significativas. Las enfermedades cardiovasculares, con un 13.8% (32 personas),
presentan una prevalencia idéntica en ambos grupos (13.8%, 8 casos en quienes cumplen criterios;
1
3.8%, 24 casos en quienes no; χ²=0.00, p=1.000), indicando que no hay asociación alguna.
Estos hallazgos sugieren que, aunque las personas con cáncer tienden a presentar un mayor riesgo
de desnutrición, esta asociación no es estadísticamente significativa en este análisis. Las
patologías neurológicas y la DM2 también son frecuentes en el grupo con desnutrición, pero no
se observa una relación estadísticamente relevante. La HTA, la depresión, la IRC y las
enfermedades cardiovasculares no parecen influir de manera notable en el estado nutricional en
esta población. Estos resultados subrayan la importancia de seguir investigando las interacciones
entre enfermedades crónicas y desnutrición, especialmente en el caso del cáncer, para identificar
factores de riesgo específicos y desarrollar estrategias de intervención nutricional más efectivas.


 
Tabla 2.6 Relación entre las usuarias, la desnutrición y sus diferentes patologías.
Por otra parte, se analizó la prevalencia de personas que cumplen criterios de desnutrición según
el municipio (tabla 2.7), con el objetivo de identificar patrones geográficos que puedan influir en
la salud de las 232 personas usuarias atendidas entre enero de 2024 y febrero de 2025. Este análisis
resulta fundamental, ya que puede revelar disparidades en el acceso a cuidados o factores
socioeconómicos que aumenten el riesgo de desnutrición, sirviendo como base para
intervenciones focalizadas. Al integrar datos antropométricos y análisis estadístico, se pueden
identificar municipios con mayor vulnerabilidad, ofreciendo información clave para planificar
políticas de salud pública y optimizar recursos nutricionales.


 


 
En el análisis se observa que la prevalencia global de personas que cumplen criterios de
desnutrición alcanza el 25.4%, con 59 casos confirmados frente a 173 personas que no presentan
esta condición. Tacoronte destaca con la tasa más elevada, un 77.8% (7 de 9 personas usuarias),
lo que señala una posible vulnerabilidad significativa en este municipio. Le siguen Arona, con un
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6.7% (2 de 3 personas usuarias), y La Laguna, con un 34.3% (12 de 35 personas usuarias), ambas
áreas que podrían estar enfrentando factores de riesgo específicos. Por su parte, La Orotava y
Güímar presentan prevalencias similares, ambas con un 28.0% (7 de 25 personas usuarias en cada
caso), lo que sugiere una situación intermedia.
En contraste, La Matanza, que concentra el mayor número de personas usuarias (40), muestra una
prevalencia del 25.0% (10 casos), mientras que Santa Cruz tiene un 18.5% (5 de 27 personas
usuarias). Otros municipios como Candelaria (25.0%, 3 de 12) y Granadilla/Granadilla de Abona
(23.5%, 4 de 17) también se encuentran en un rango intermedio. La Victoria, con un 10.0% (1 de
1
0 personas usuarias), y La Guancha, con un 12.5% (1 de 8 personas usuarias), presentan tasas
más bajas, lo que podría indicar una menor incidencia de factores de riesgo en estas zonas.
Municipios con muestras pequeñas, como Los Realejos y El Rosario (100.0%, 1 de 1 en cada
caso), muestran cifras extremas, pero su baja representatividad hace que sea complicado sacar
conclusiones generalizables. Lo mismo ocurre con áreas como Puerto de la Cruz (0.0%, 0 de 4
personas usuarias), Tegueste (0.0%, 0 de 2 personas usuarias), y otros municipios con menos de
4
personas usuarias, como Santiago del Teide y Vilaflor, donde la escasa participación no permite
obtener datos suficientes para evaluar si son representativos de la situación general del municipio.
Estas diferencias geográficas, con Tacoronte y La Laguna como zonas críticas, invitan a
reflexionar sobre posibles desigualdades en el acceso a cuidados o condiciones socioeconómicas
que podrían estar influyendo en estas tasas.
Para explorar si estas diferencias tienen un sustento estadístico, se llevó a cabo una prueba de Chi-
cuadrado, con el objetivo de determinar si las variaciones observadas entre municipios son
significativas (p<0.05) y así poder conocer los casos esperados de desnutrición en función del
municipio y de las personas valoradas en los mismos (tabla 2.8)




 
Tabla 2.8 Relación entre los casos reales y los casos esperados de desnutrición en función del
municipio.


 
La tabla presenta la prevalencia de personas que cumplen criterios de desnutrición por municipio
en 232 personas usuarias de centros y domicilio de ACUFADE, junto con los valores esperados
bajo la hipótesis de una distribución uniforme (prevalencia global de 25.4%). Tacoronte muestra
una discrepancia notable, con 7 casos observados frente a 2.29 esperados (77.8%), lo que sugiere
una prevalencia significativamente mayor. Laguna también presenta una diferencia relevante (12
observados vs. 8.90 esperados, 34.3%), al igual que Arona (2 observados vs. 0.76 esperados,
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6.7%). En contraste, Matanza (10 observados vs. 10.17 esperados) y Santa Cruz (5 observados
vs. 6.87 esperados) tienen valores cercanos a los esperados, indicando una prevalencia más
alineada con el promedio global. Municipios con muestras pequeñas, como Realejos y Rosario (1
observado vs. 0.25 esperado), tienen prevalencias extremas que deben interpretarse con cautela.
Por otra parte, La Laguna es el único municipio con una discrepancia estadísticamente
significativa (p = 0.013), con 18 casos observados frente a 11.50 esperados, lo que indica una
prevalencia de desnutrición (39.1%) significativamente mayor que el promedio global (25.0%).
-5.2 Recomendación de soportes nutricionales
Entre el grupo de las personas con desnutrición se realizó la recomendación de diferentes soportes
nutricionales de ABBOTT; cada soporte fue elegido de forma personalizada por el dietista-
nutricionista del proyecto considerando sus necesidades específicas con el objetivo de mejorar la
salud y el estado nutricional de las personas usuarias
Tabla 2.9 Distribución de los soportes nutricionales recomendados a las personas con desnutrición


 
6
. DISCUSIÓN DE RESULTADOS
Este estudio pone de manifiesto la elevada prevalencia de desnutrición entre las personas usuarias
de ACUFADE, un hallazgo que refleja la vulnerabilidad de esta población y la necesidad de un
enfoque integral. Con una prevalencia global de desnutrición del 25.0% (58 de 232 personas), los
datos subrayan la relevancia de este problema en Tenerife, alineándose con el rango del 20-50%
reportado en la literatura para personas mayores en contextos de fragilidad (Cereda et al., 2016).
Un aspecto notable es la diferencia en la prevalencia de desnutrición entre las personas atendidas
en domicilio (28.0%, 52 de 186) y en centros (13.0%, 6 de 46), una diferencia que resulta
estadísticamente significativa (p=0.036). Esto podría atribuirse a un mejor acceso a cuidados en
los centros, donde la supervisión y el apoyo son más constantes, mientras que en domicilio, la
posible la soledad y falta de apoyo social podrían incrementar el riesgo de desnutrición en un 25-
3
5%. Este hallazgo resalta la necesidad de priorizar el apoyo a las personas en domicilio,
fortaleciendo la atención a sus familias y cuidadores para mitigar estos riesgos.
Las patologías crónicas desempeñan un papel importante en el estado nutricional de las personas
usuarias. En este estudio, se observó que la insuficiencia renal crónica (IRC) y el cáncer presentan
una mayor prevalencia en el grupo con desnutrición (10.3% vs. 9.2% para IRC, p=0.796; 17.2%
vs. 9.8% para cáncer, p=0.124), aunque estas asociaciones no alcanzaron significancia estadística.
A pesar de ello, las alteraciones metabólicas asociadas a la IRC y la mayor probabilidad de
caquexia en personas con cáncer podrían estar contribuyendo a un mayor riesgo de desnutrición,
lo que sugiere la necesidad de un seguimiento más estrecho en estos grupos. Por otro lado, las
enfermedades neurológicas, como Alzheimer o Parkinson, son más frecuentes en personas con
desnutrición (56.9% vs. 50.6%), aunque esta diferencia no resultó estadísticamente significativa
(p=0.404). No obstante, el impacto de estas condiciones en la movilidad y el autocuidado podría
estar influyendo en el estado nutricional, lo que merece mayor atención en futuras investigaciones.
Geográficamente, La Laguna destaca con una prevalencia de desnutrición del 39.1% (18 de 46
personas), una diferencia que resulta estadísticamente significativa (p=0.013). Este hallazgo
podría estar relacionado con condiciones particulares, como un acceso limitado a servicios de
salud o una mayor prevalencia de factores de riesgo en esta área, lo que sugiere la necesidad de
intervenciones específicas. Candelaria también presenta una prevalencia elevada (41.7%, 5 de
1
2), aunque no significativa (p=0.171), mientras que La Victoria muestra una prevalencia
notablemente baja (0.0%, 0 de 11), en el límite de significancia (p=0.050). Estos resultados
indican una variabilidad geográfica que podría beneficiarse de estudios con muestras más amplias
y un enfoque a largo plazo para comprender mejor las causas subyacentes.
Por sexo, la prevalencia de desnutrición es similar entre hombres (23.6%, 13 de 55) y mujeres
(25.4%, 45 de 177), sin diferencias significativas (p=0.789). Esto podría deberse a que, aunque
las mujeres son más numerosas y presentan condiciones como hipertensión e insuficiencia renal
crónica, los hombres también enfrentan riesgos asociados a patologías como el cáncer y la
diabetes mellitus tipo 2, lo que podría estar equilibrando la distribución del riesgo de desnutrición
entre ambos sexos.
Las intervenciones con soportes nutricionales, podrían tener un impacto positivo en la salud de
las personas, mejorando su estado nutricional y, potencialmente, su calidad de vida. Sin embargo,
la falta de un seguimiento longitudinal limita la capacidad de evaluar su efecto a largo plazo.
En conclusión, este estudio identifica áreas críticas como La Laguna y la población en domicilio,
donde la prevalencia de desnutrición es significativamente mayor. Aunque no se encontraron
asociaciones estadísticamente significativas entre patologías específicas y desnutrición, las
personas con cáncer presentan una tendencia que sugiere un mayor riesgo, lo que resalta la
importancia de priorizar la evaluación nutricional en este grupo. Los datos generados ofrecen una




 
base sólida para planificar intervenciones que mejoren la calidad de vida de las personas mayores
en Tenerife."
7
. LIMITACIONES DEL ESTUDIO
A pesar de los valiosos hallazgos obtenidos, este estudio presenta varias limitaciones que deben
tenerse en cuenta al interpretar los resultados. En primer lugar, el tamaño de la muestra, aunque
representativo, puede no ser suficiente para extrapolar los resultados a toda la población adulta
mayor. La diferencia en el número de participantes entre los grupos de atención domiciliaria y los
centros de Acufade puede haber influido en los resultados, ya que los grupos con menos
participantes podrían haber mostrado variabilidad en los datos debido a su tamaño reducido.
Otro aspecto relevante es la posible falta de seguimiento longitudinal. El estudio se basa en datos
transversales, lo que limita la capacidad de evaluar la evolución de la desnutrición y la sarcopenia
a lo largo del tiempo. Además, no se pudo controlar completamente la influencia de otros factores,
como el acceso a servicios de salud y las condiciones socioeconómicas, lo que podría haber
afectado los resultados.
Finalmente, la ausencia de un grupo de control independiente para comparar los efectos de las
intervenciones nutricionales dificulta la evaluación de la efectividad de las estrategias adoptadas.
Sería útil realizar estudios a largo plazo con un seguimiento más detallado y un grupo de control
para obtener conclusiones más robustas sobre la eficacia de las intervenciones.
8
. CONFLICTOS DE INTERÉS
Este estudio contó con el respaldo financiero de Laboratorios Abbott. Los autores declaran que
Abbott no participó directamente en el diseño del estudio, la recopilación de datos, el análisis ni
en la interpretación de los resultados. Sin embargo, se reconoce que el patrocinio podría ser visto
como un posible conflicto de interés. Para asegurar la máxima transparencia, se aseguró de que
las recomendaciones de suplementos se basaran exclusivamente en las necesidades clínicas de las
personas usuarias, evaluadas por el dietista-nutricionista de ACUFADE, sin que intereses
comerciales influyeran en las decisiones. Además, los autores declaran no tener ninguna otra
relación económica o personal con Abbott ni con otras organizaciones que pudiera haber afectado
los resultados de esta investigación.
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Diferencias por género en personas usuarias de centros con o sin
desnutricion

Género Con Desnutricién Sin Desnutricién Total
Hombres 3(14.3%) 18 (85.7%) 21
Mujeres 3(12.0%) 22 (88.0%) 25

Total 6 (13.0%) 40 (87.0%) 46
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Género Con Desnutricién Sin Desnutricién Total
Hombres 14 (24.6%) 43 (75.4%) 57
Mujeres 44 (25.1%) 131 (74.9%) 175

Total 58 (25.0%) 174 (75.0%) 232
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Personas
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Mini Nutritional Assessment —
MNA® Nutritioninstitute

Apeliidos: Nombre:
Sexo: Edad: Peso, kg: Altura, cm: Fecha:
Responda a la primera parte del i i i la i para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y

si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

D e e

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade

apetito, p! o de O
masticaciéno deglucién en los Gltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1 = ha comido menos «  productos lacteos al menos
2 = ha comido igual D una vez al dia? siOnoO
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) *  huevos o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 10 2 veces ala semana? signoO
no lo sabe «  came, pescado o aves, diariamente? siO noO
pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido ida de peso O 0.0 =001sles
C Movilidad 05 =2sies
?=ﬂeluerrlmlsi:lfn 10 =3sies oo
= autonomia en el interior
2 = sale del domicilio D L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés 0O=no 1=si O
psicolégico en los Gltimos 3 meses?
0=si 2=no D M Cuéntos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E Problemas neuropsicolégicos café, té, leche, vino, cerveza...)
0 = demencia o depresién grave 0.0 = menos de 3 vasos
0.5=de 3a5vasos
= 1.0 = méas de 5 vasos D D
N Forma de alimentarse
1=19sIMC<21 = necesita ayuda
2=21sIMC<23 se alimenta solo con dificultad
3=IMC223 O 2 = se alimenta solo sin dificultad O
Evaluacion del cribaje oo O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
(subtotal méx. 14 puntos) 0 = malnutricién grave
1= no lo sabe o malnutricién moderada
12-14 puntos: estado nutricional normal 2 = sin problemas de nutricién D
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
- 7puneoe: R P En comparacién con las personas de su edad, cémo encuentra el
Para una evaluacién méas detallada, continde con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R
G El paciente vive independiente en su domicilio? 0.0
1=si  0=no O a
H Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0=sf =no =] 0.0
1 gll:usli'n °1'.-'|n°:” cuténeas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
= = 0=CP<31
O 1=CP231 ]
Evaluacién (méx. 16 puntos) oogd
Ref Vetas aé-\:-:’; " m;‘“l;.“uﬁ;‘;l AL i o W iy o Cribaje oono
Rub L2, Harker JO, Saiva A, Y, Velias B. Screening for Undemu i
O P e N e, Evaluacién global (max. 30 puntos) .ooo
SF). J. Geront 2001 ; S6A : M366-377. . -
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNAG) Review of the Literature - What Evaluacion del estado nutricional

does it telf us? J Nutr Heaith Aging 2006 : 10 - 466-487.

®Sociéts des Produits Nestié SA, Trademark Owners. i
De 24 a 30 puntos estado nutricional normal

©Sosiéts des Produits Nestié SA 1994, Revision 2009.

Para més informacién: w:,w,mn&emnx com De 17 a 23.5 puntos riesgo de malnutricién
Menos de 17 puntos malnutricién
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SARC-F

Objetivo:
Identificar la p ia de probable penia en la persona mayor.

Instrucciones:

Aplique el cuestionario, marcando la puntuacién para cada pregunta. Sume los puntos, anote el puntaje total y
marque la interpretacion que corresponda

Datos de la persona mayor

Nombre p
Edad: Sexo: Fecha:
Ninguna = 0
S;rength ¢ Qué tanta dificultad tiene para llevar o cargar 4.5 kg? | Alguna =1
(Fuerza) Mucha o incapaz = 2
Assistance in Ninguna =0
walking ¢ Qué tanta dificultad tiene para cruzar caminando Alguna = 1
(Asistencia para  por un cuarto? Mucha, usando
caminar) auxiliares o incapaz = 2
” . Ninguna = 0
'(?I’_‘:I:;‘:g:szhzr ¢ Qué tanta dificultad tiene para levantarse de Alguna =1
N una silla o cama? Mucha o incapaz
una silla) sinayudaco
Climb stairs Mingunai=
(Subir ¢ Qué tanta dificultad tiene para subir 10 escalones? Alguna = 1
escaleras) Mucha o incapaz = 2
Fall Ninguna = 0
alls ¢ Cudntas veces se ha caido en el tltimo afio? 1-3 cafdas =
(Caidas) =3Cdldas/=

4 0 mas caidas = 2

Puntuacion total:

Interpretacion

Alta probabilidad de sarcopenia = 4 o mas probabilidades.

1, 2 6 3 puntos = Baja probabilidad de sarcopenia.

Referencias:
« Tomado de: Parra-Rodriguez L, et al. Cross-cultural adaptation and validation of the spanish-language version
of the SARC-F to assess sarcopenia in mexican community-dwelling older adults. J Am Med Dir Assoc.
2016;17(12):1142. PMID: 27815111.

Este material esta registrado bajo licencia Creative Commons International, con permiso para reproduclrk)
publicarlo, descargarlo y/o distribuirlo en su totalidad con fines vio @ (DO
oY NG

£\ animo de lucro, siempre que se cite como fuente al Insituto Nacional de Geriatria
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Criterios GLIM

( @ para el diagnéstico de la desnutricion

Informe de consenso de la comunidad mundial®

de nutricion clinica

¢QUE ES GLIM? CRITERIOS DIAGNOSTICOS GLIM
La Iniciativa Global de Liderazgo en
Desnutricion (GLIM) se centra en la
creacion de un consenso mundial en

torno a los criterios basicos de Criterios fenotipicos
diagnéstico de la desnutricién en

adultos en entornos clinicos. ©
>5% en Ultimos 6 meses o

2 PASOS ST >10% si > 6 meses
DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION PESO

1.CRIBADO Realizar la deteccion del

El diagndstico de desnutricion requiere al menos 1 criterio
fenotipico anomalo y 1 criterio etiolégico anomalo

<20 si <70 afios o
riesgo nutricional con una Q <29 51 >70 afios
herramienta validada . = 2
l@ para identificar BAJO IMC Asia: <18,5 si <70 afios o
= pacientes en riesgo de kg/m <20 si>70 afios
desnutricion

2.DIAGNOSTICO-APLICAR CRITERIOS GLIM & >

Valoracion para el diagnéstico
empleando criterios GLIM
y después

evaluar la gravedad de la B IR ErOs
e Criterios etioldgicos
DGERSI:I‘{JE'II”IQEII;EI @ & d <50% de ingesta recomendada

Segun técnica validada
de medicion de la
composicion corporal

s PERDIDA DE BAJO MASA >1 semana, o cualquier reduccion
EES0 IMC oy NGESa de ingesta >2 semanas o cualquier
.5t ALIMENTARIA enfermedad crénica digestiva con
>5-10%en . REDUCIDA O ; P
DESNUTRICION Gltimos <208i<70 e o I impacto adv‘grso en asumllamon o
MODERADA P anos o lave- absorcion de nutrientes
N g 10-20% si <22.S' =70 moderado
requiere 1 criterio anos
> 6 meses
>10%en  <18,5si Enfermedad aguda o cirugia
DES’(‘;&L’\‘[‘E'ON altimos 6 <70afoso  ue oo o relacionada con la
meseso  <205si>70 Sni
M ) So6ai> o grave enfermedad cronica
6 meses
*ASPEN, ESPEN, FELANPE and PENSA i ituted the core i itee to form GLIM.

Cederholm T, et al. Clin Nutr. 2019;38(1):1-9. doi:10.1016/j.cInu.2018.08.002
Barazzoni R, et al. Clin Nutr. 2022;41(6):1425-1433. doi:10.1016/j.cInu.2022.02.001
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SARC-F
or clinical

suspicion

POSITIVE
OR PRESENT

U TET RS (ERT Gl  NORMAL
Grip strength,
Chair stand test

In clinical practice,
this is enough to
trigger assessment of
causes and start
intervention

Muscle quantity [R¥SE,

or quality
DXA; BIA, CT, MRI

Physical
Performance
Gait speed, SPPB,
TUG, 400m walk
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Términos y condiciones

) Abbott

TAMIZAJE NUTRICIONAL: RESULTADOS

Resultados de su paciente:

'MUST': Resultado: 0 SARC-F: Resultado: 0

Riesgo bajo de desnutricion Sin riesgo de sarcopenia

Puntuacién MUST’: o riesgo bajo, 1 riesgo medio, 2 0 més riesgo alto Puntuacién SARC-F >4 es predictivo de sarcopenia

R-MAPP. Seleccione una de las dos siguientes opciones que aplique segiin los resultados de su paciente:
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@ ‘Malnutrition Universal Screening Tool' MAG

BAPEN (Instrumento universal para el cribado de la malnutricion) e

www bapen.org.uk BAPEN €5 una socedad benéfa registrada con el rimero 1023927 WW.0aDeN OrEUk

El ‘MUST’ es un instrumento de cribado de cinco pasos, disefiado para identificar a adultos

malnutridos, con riesgo de malnutricion (desnutricion) u obesos. Incluye ademas unas directrices
de tratamiento que pueden emplearse para desarrollar un plan de cuidados.

Esta pensado para usarse en hospitales, ambulatorios y otros medios de atencion sanitaria y
puede ser utilizado por todos los profesionales sanitarios.

Esta guia contiene:
® Un diagrama con los 5 pasos que deben seguirse para el cribado y el tratamiento
® Una tabla para calcular el IMC
® Tablas para puntuar la pérdida de peso
® Medidas alternativas en caso de que no pueda obtenerse el IMC a partir del peso y la estatura.

Los 5 pasos del * 2

Paso 1
Mida la estatura y el peso y calcule la puntuacion del IMC utilizando la tabla adjunta. Si no puede
obtener la estatura ni el peso, utilice los procedimientos alternativos que se muestran en esta guia.

Paso 2

Anote el porcentaje de pérdida de peso involuntaria y la puntuacion con ayuda de las tablas
adjuntas.

Paso 3

Determine el efecto y la puntuacion de las enfermedades agudas.

Paso 4

Sume las puntuaciones de los pasos 1, 2 y 3 para obtener el riesgo global de malnutricion.

Paso 5

Utilice las directrices de tratamiento y/o las normas locales para desarrollar un plan de cuidados.

Consulte el Manual explicativo ‘MUST’ si desea méas informacion acerca de cuando no se puede determinar el peso

ni la estatura o cuando se realicen cribados de grupos de pacientes en los que se precise atencion especial para la
interpretacion de los resultados (p. ej., aquellos con trastomos hidricos, escayolas, amputaciones o enfermedades
ctiticas, asi como en las mujeres embarazadas o lactantes). El manual también puede utilizarse con fines de formacion.
Consulte el Informe ‘MUST’ para obtener datos de apoyo. Tenga en cuenta que el ‘MUST’ no se ha disefiado para
detectar insuficiencias ni aportes excesivos de vitaminas y minerales, y que solo debe usarse en adultos.

© BAPEN
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Paso 1

Puntuacion del IMC

Paso 2

Puntuacion de la
pérdida de peso

+

+

BAPEN

‘wbapen.org. ok

Paso 3

Puntuacion del efecto de
las enfermedades agudas

Pérdida de peso

) )
IMC kg/m?  Puntuacion involuntaria en los
>20 (>30 Gltimos 3-6 meses
Obesigad) =0 % Puntuacién
18.5-20 =71 <5 =0
<185 =2 5-10 =4,
>10 =2

El paciente estéa muy
enfermo y no ha habido, o
es probable que no vaya
a haber, aporte nutricional
durante >5 dias
2 puntos

Si no puede obtener la estatura ni el
peso, consulte al dorso las medidas
altemativas y el uso de criterios subjetivos

Paso 4

Es improbable que el efecto de
las enfermedades agudas tenga
aplicacion fuera del hospital. Véase

explicativo ‘MUST’

Riesgo global de malnutricion

C

Sume las puntuaciones para calcular el riesgo global de malnutricion
0 puntos: Riesgo bajo 1 punto: Riesgo intermedio 2 o méas puntos: Riesgo alto

mas informacion en el Manual

Paso 5

Directrices de tratamiento

(o

Riesgo bajo
Asistencia clinica
habitual
® Repetir el cribado

Hospital: todas las semanas
Residencias: todos los
meses

Comunidad: todos los afios

4 1 A

Riesgo intermedio
Observacion

o Documentar el aporte dietético
durante 3 dias

® Si el aporte es suficiente: escaso

interés clinico; repetir el cribado
 Hospital: todas las semanas
 Residencias: como minimo todos

los meses
en grupos especiales, « Comunidad: como minimo cada
p. &j., mayores de 75 afios 2-3 meses

o Si el aporte es insuficiente: interés
clinico; seguir las normas locales, fijar
objetivos, mejorar y aumentar el aporte
nutricional total, controlar y revisar
Cen(:dicameme el plan de cuidados

\L J

( 2 0 mas

Riesgo alto

Tratamiento*
o Derivar a un dietista 0 a un
equipo de apoyo nutricional, o
aplicar las normas locales

o Fijar objetivos, mejorar y
aumentar el aporte nutricional total

o Controlar y revisar el plan de

cuidados

Hospital: todas las semanas

Residencias: todos los meses

Comunidad: todos los meses

* Salvo que sea perjudicial 0 no se espere
ningln beneficio del apoyo nutricional, p.

kej en caso de muerte inminente. )

ﬁl‘odas las categorias de riesgo:

« Tratar la enfermedad subyacente y proporcionar Obesidady:

-

asesoramiento sobre la eleccion de los alimentos y
ayuda para comer y beber cuando sea necesario.

« Registrar la categoria de riesgo de malnutricion.

« Registrar la necesidad de dietas especiales y seguir
klas normas locales.

eRegistrar la presencia de obesidad. En los
pacientes con enfermedades subyacentes,
normalmente es necesario controlarlas antes de
tratar la obesidad.

y,

Aok

" dicting,

Cuando se identifique a una p de riesgo,

Bitos e at

a repetirse la eval en los

En el Manual explicativo ‘MUST" se recogen més detalles y el Informe ‘MUST' contiene datos de apoyo.

©BAPEN
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Medidas alternativas y consideraciones

Paso 1: IMC (indice de masa corporal)

Cuando no sea posible medir la estatura

o Utilice un valor documentado recientemente o la estatura indicada por el propio paciente (si es
fiable y razonable).

 Si el paciente no conoce su estatura o no es capaz de indicarla, utilice una de las medidas
alternativas para calcularla (ctbito, altura de la rodilla o semienvergadura).

Paso 2: Pérdida de peso involuntaria reciente

Cuando no sea posible calcular la pérdida de peso reciente, utilice el valor indicado por el propio paciente
(si es fiable y razonable).

Criterios subjetivos

Cuando no sea posible obtener la estatura, el peso ni el IMC, los siguientes criterios relacionados con ellos
le ayudaran a calcular, baséndose en su criterio profesional, la categoria de riesgo nutricional del paciente.
Tenga en cuenta que estos criterios deben utilizarse juntos y no por separado como altemativas a los
pasos 1y 2 del ‘MUST' y que no estan pensados para asignar una puntuacion. Puede emplear el perimetro
braquial (medido a la altura media del brazo) para calcular la categoria del IMC y confirmar su impresion
general del riesgo nutricional del paciente.

BAPEN

wiww.bapen.org.uk

1. IMC
o Impresion clinica: delgado, peso aceptable, sobrepeso. También puede indicarse emaciacion evidente
(muy delgado) y obesidad (gran sobrepeso).

2. Pérdida de peso involuntaria

¢ La ropa o las joyas se han quedado grandes (adelgazamiento).

o Antecedentes de disminucion del consumo de alimentos, pérdida del apetito o problemas de deglucion durante 3-6
meses y enfermedad subyacente o discapacidades psicosociales o fisicas que tienden a provocar adelgazamiento.

3. Efecto de las enfermedades agudas
o Enfermedad grave y no ha habido, o es probable que no vaya a haber, aporte nutricional durante mas de 5 dias.

Puede encontrar mas detalles sobre el uso de las medidas alternativas, circunstancias especiales y
criterios subjetivos en el Manual explicativo ‘MUST'. Puede descargar un ejemplar en www.bapen.org.uk
o adquirirlo en las oficinas de la BAPEN. Los datos cientificos que respaldan el ‘MUST' se recogen en el
Informe ‘MUST’ y también pueden adquirirse en las oficinas de la BAPEN.

BAPEN Office, Secure Hold Business Centre, Studley Road, Redditch, Worcs, B98 7LG. Tel: +44 (0)1527 45 78 50.
Fax: +44 (0)1527 458 718. bapen@sovereignconference.co.uk.
BAPEN es una sociedad benéfica registrada con el nimero 1023927.  www.bapen.org.uk

© BAPEN 2003  ISBN 9781-899467-22X Reservados todos los derechos. Este puede i con fines de di y
formacién siempre que se cite la fuente.

Esta copia puede irse con fines de ici y ion. Debera solici la izacion por escrito de la BAPEN si se necesita
reproduccién o adaptacion. Podra exigirse el pago de una cuota si se usa para obtener beneficios comerciales.

Royal College
of Nursing

© BAPEN. Publicado por primera vez en mayo de 2004 por MAG the Malnutrition Advisory Group, a Standing Committee of BAPEN. Revision y reimpresion con pequeiias
modificaciones en marzo de 2008 y septiembre de 2010 ‘MUST' cuenta con el apoyo de la British Dietetic Association (Asociacion Britanica de Dietétical, el Royal
College of Nursing (Real Colegio de Enfemeria) y la Registered Nursing Home i6n Oficial de a Domicilio).

SEE
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Medidas alternativas: instrucciones y tablas BABEN

www.bapen.org.uk
Cuando no pueda obtener |a estatura, utilice la longitud del antebrazo (cUbito) para calcularla con

ayuda de las tablas que aparecen mas abajo.

(Consulte en el Manual explicativo ‘MUST’ los detalles de otras medidas altemativas (altura de la rodilla y
semienvergadura) que también pueden emplearse para calcular la estatura).

Calculo de la esf rtir de la longitud del ciabito

Mida la distancia entre el codo (olécranon) y el punto medio
del hueso prominente de la mufieca (apofisis estiloides) (si
es posible, del brazo izquierdo).

o) | 250 285 20| 225 | 230 | 225 220] 215 210] 205 200 105 190 15|

Calculo de la categoria del IMC a partir del perimetro braquial

El paciente debe doblar el brazo izquierdo por el codo, formando un
angulo de 90 grados y mantener el brazo paralelo al costado. Mida
la distancia entre la protuberancia 6sea del hombro (acromion) y el
extremo del codo (olécranon). Marque el punto intermedio.

Pida al paciente que baje el brazo y mida el perimetro
alrededor de la marca, asegurandose de que la cinta
métrica esté ajustada, pero sin apretar.

Si el perimetro braquial es < 23,5 cm, es probable que el IMC sea <20 kg/m?2.
Si el perimetro braquial es > 32,0 cm, es probable que el IMC sea >30 kg/m?.

El uso del perimetro braquial proporciona una indicacion general del IMC y no se ha disenado para

generar una puntuacion real para usarse con el ‘MUST'. Si desea mas informacion acerca del uso del
perimetro braquial, consulte el Manual explicativo ‘MUST'.

© BAPEN
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Valores percentiles. Mujeres
Edad Percentii PB PT PSc Pab PT+PSc CB CMB MAMA IAM %GC

60a69 1 170 6.75 0.93 136 419 1728 13.36 10.94 017 2455
5 247 1152 234 797 16.97 2012 1522 16.96 0.38 2910

10 3.29 14.12 739 13.05 23.92 21.66 16.23 20.23 0.49 3158

20 6.65 1721 1340 19.09 32.20 23.49 1743 2413 062 3452

25 794 1841 1572 2142 35.39 2420 1790 25.64 068 3566

30 9.08 19.46 1777 23.48 38.21 24.83 1831 26.96 072  36.67

40 1114 2136 2145 2718 43.29 2595 19.05 29.35 080 3847

50 13.05 2312 2487 30.62 4799 2700 1973 3157 088 4015
60 1495 2487 2828 34.05 52.69 2804 2041 3378 096 4182
70 1701 2677 3196  37.75 57.76 2916 2115 36.17 104 4363
75 1815 2782 3401 39.81 60.58 29.79 2156 3750 109 4463
80 1945 29.02 3633 4215 63.78 30.50 22.03 39.00 114 4577
90 22.80 3211 4234 4819 72.05 3233 2323 42.90 127 4871
95 2562 3471 4739 5326 79.00 3387 2424 4617 139 5119
99 3080 39.48 56.67 62.60 9179 3671 2610 5219 160 5574

270 1 107 063 052 2.64 2.28 1524 1410 12.99 0.03 2210
5 214 4.34 5.56 7.63 11.61 1815 15.84 18.70 014  26.00
10 354 706 831 1034 16.69 1974  16.79 21.81 024 2812
20 373 | 1028 | 1157 | 13.57 22.73 2163 1792 25.51 035 3064
25 497 1153 1283 1481 25.06 2236 1835 26.94 040 3161
30 6.06 1263 13.95 1591 2712 23.00 1874 28.20 0.44 3247
40 802 1461 1595 17.89 30.82 2416  19.43 30.47 051  34.01
50 9.83 1644 1780 1973 34.24 25.24 20.07 3257 058 3545
60 11.65 1827 1966 21.56 37.68 2631 2071 34.67 064 36.88
70 13.61 2025 2166 23.54 4138 2747 2140 36.94 071 3842
75 1470 2135 2277 2464 43.44 2811 2178 38.20 075 3928
80 1593 2260 2404 25.88 45.77 2884 2222 39.63 0.80 4026
90 1913 2582 2730 2011 51.81 3073 2335 4333 091 4278
95 21.81 2854 3004 3182 56.89 3232 2430 46.44 101 44.90

99 2675 33.52 3509 36.81 66.22 3523 26.04 52.16 119 48.79
=== ]
PB: Pliegue bicipital; PT: Pliegue tricipital; PSc: Pliegue subescapular; Pab: Pliegue abdominal;
CB: Circunferencia braquial; CMB: Circunferencia muscular del brazo; MAMA: Area muscular del brazo;
IAM: Indice adiposo muscular; % GC: Porcentaje de grasa corporal
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Valores percentiles. Varones

Edad Percenti PB PT PSc Pab PT+PSc CB CMB MAMA IAM %GC

270 1 0.42 133 219 174 5.31 1790  16.55 20.24 0.05 10.95
5 175 400 566 265 10.92 19.96  18.04 2536 0.13 14.32

10 247 545 754 3.04 13.98 21.08 18.86 28.14 0.17 16.16

20 333 | 717 979 @ 5.89 17.61 2242 19.83 3145 0.22 18.34

25 366 784 1065 6.98 19.01 22.93 2020 3273 0.24 19.18

30 395 842 1142 795 20.25 2339 20.53 33.86 0.26 19.92

40 448 948 1279 970 22.47 24.20 2112 35.89 0.29 21.26

50 496 1046 1407 1132 24.54 2496 2167 3777 032 2250

60 554 1144 1534 1293 26.60 2572 @ 2222 39.65 035 2374
70 598 1250 1672 14.68 28.83 26.54 2282 41.68 0.38  25.08

75 627 13.09 1748 1565  30.06 26.99 2315 42.81 040  25.83
80 6.60 1375 1835 1675 3147 2751 | 2352 44.09 0.42 2667
90 746 1548 20.59 19.59 35.10 28.84  24.49 47.40 0.47 28.85
95 818 1693 2248 2199 3815 2997 2530 5018 051  30.68

99 9.50 19.59 2594 26.38 4376 3203 26.80 55.29 0.59 34.06
=== =
PB: Pliegue bicipital; PT: Pliegue tricipital; PSc: Pliegue subescapular; Pab: Pliegue abdominal; CB: Circun-
ferencia braquial; CMB: Circunferencia muscular del brazo; MAMA: Area muscular del brazo; IAM: Indice
adiposo muscular; % GC: Porcentaje de grasa corporal.
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Ubicacién
Personas que hacen uso del

servicio de centros

Personas que hacen uso del
servicio de domicilio

Total de personas usuarias

Total de
Usuarias

186

46

232

Con Desnutricién-
Sarcopenia

23

13

36

Sin Desnutricién ni
Sarcopenia

163

33

196
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Tabla 1.2: Estado de las personas usuarias de ACUFADE

Categoria

Personas que han sido
atendidas

Personas con
desnutricién-sarcopenia

Personas sin desnutricién
ni sarcopenia

Personas a las que se
recomienda un soporte

Personas que lo tienen
aprobado

Personas que estan con
vida

Personas que han fallecido

Numero de
Personas

232

58

174

58

22

224

8

Andlisis Cientifico

- Fallecidos: 7 (12.1%)
- Vivos: 51

- Fallecidos: 1 (0.6%)
- Vivos: 173

- Total: 224 (96.6% de 232)

—Total: 8 (3.4%)

—p-valor < 0.00001 (significativo)

- Probabilidad de muerte: 12.1% (con desnutricion-
sarcopenia) vs. 0.6% (sin), aumento relativo de 2000%
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Resumen Demogréfico de Personas que Cumplen Criterios de Desnutricién

Categoria Valor
Total de personas 58
Rango de edad 43 - 97 afios
Media de edad 79.6 afios
Porcentaje mujeres 67.2% (39 personas)

Porcentaje hombres 32.8% (19 personas)
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Medidas Antropométricas de Personas que Cumplen Criterios de
Desnutricion

Medida

Rango Media Observaciones
IMC 161 - 26.41 19.6 40.4% con IMC < 18.5 (23 personas)
Peso (kg) 41.5-78.4 56.2 -
Talla (m) 1.55-1.76

1.63
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