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RESUMEN.

Los cambios demograficos ocurridos en el tltimo siglo han situado a Espafia como uno
de los paises con mayor crecimiento de su tasa de envejecimiento a nivel mundial.
Este envejecimiento de la poblacion no es uniforme a lo largo del pais, siendo mayor en
municipios rurales mas pequenos. En Extremadura el 50% de los mayores de 65 afios
viven en municipios de menos de 5.000 habitantes.

El aumento de la esperanza de vida y los cambios en Ia estructura familiar han
provocado un incremento del aislamiento social y la soledad, con efectos perjudiciales
para la salud, ya que aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad.

El objetivo del estudio es determinar la influencia de “comer solo” en el estado
nutricional de los adultos mayores de 65 afios, no institucionalizados.

Material y métodos: La muestra poblacional estard constituida por 201 pacientes, que
seran seleccionados aleatoriamente y citados en el Centro de Salud de Fregenal de la
Sierra o visitados en su domicilio para valoracion, entre el 1 de febrero y el 30 de
noviembre de 2019.Se registrardn los datos de filiacion, socio-demograficos mas
importantes (edad, sexo, estado civil, Numero de hijos, ocupacion anterior, nivel
educativo, nivel de ingresos econdmicos), de estilo de vida y hébitos alimentarios. Se
aplicara el cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea, el Mini Nutritional
Assessment Short Form(MNA-SF) y se medira el Indice de masa corporal (IMC) para
evaluar el estado nutricional.

Los analisis estadisticos se llevaran a cabo con el paquete estadistico SPSS v.21.
Estudio piloto

Se realiz6 un estudio piloto con 20 pacientes, en el cual se encontro que el 20% de ellos
comen solos. El 40% estdn malnutridos o en riesgo de malnutricion, y el 90% tienen
sobrepeso u obesidad. El porcentaje de los malnutridos o en riesgo de desnutricion fue
mayor entre los que comen solos, con un 50% frente al 37,5% de los que lo hacen
acompanados.

Conclusion: El estudio piloto apunta a que el riesgo de malnutricién puede ser mayor
entre los adultos mayores que comen solos. Este estudio nos permitird confirmar si

“comer solo” se asocia con un mayor riesgo de malnutriciéon en los adultos mayores.



1. INTRODUCCION

El proceso de envejecimiento esta presente en todas las sociedades avanzadas y tiene un
impacto en su estructura social y demografica(1,2). El siglo XXI esta siendo testigo de
un envejecimiento ain mas rapido que el siglo pasado, resultado de la disminucion de
la mortalidad y la fertilidad la poblacion. Estos cambios demograficos han situado a
Espana como uno de los paises con un crecimiento de su tasa de envejecimiento mas
rapida a nivel mundial(3,4), calculandose que en los préximos afios la poblacion de
edad mayor a 65 afios en Espaiia se sitlie en torno al 17%, unos 7 millones de personas,
y de ellos cerca de un milléon con mas de 80 afios(3,5,6). En el afio 2025 la proporcion
de mayores de 65 anos sera del 22 %, y los mayores de 80 afios representaran el 6,5 %
de toda la poblacion (5-7)., mientras que segun la proyeccion del INE, en 2066 habra
mas de 14 millones de personas mayores, 34,6% del total de la poblacion(8). Una
caracteristica demografica, que se ird agudizando con el paso del tiempo es la que se ha
llamado “‘sobreenvejecimiento” de la poblacion anciana, es decir, un incremento del
nimero de ancianos de mas edad (2).En 2015 la poblacion mayor de 85 afios
representaba el 16,2% de la poblacion mayor de 65 afios; y en el afio 2051 sera del
22,1%(9). La esperanza de vida se ha incrementado notablemente y la morbilidad tiende
a concentrarse en las edades mas altas, Actualmente, las mujeres espafiolas tienen una
esperanza de vida al nacer de 85,8 afios, y los hombres de 80,3 afos (10).El
envejecimiento de la poblacion no es uniforme a lo largo del pais, habiendo un indice de
envejecimiento mayor en municipios rurales mas pequefios(2,8).En Extremadura el 50%
de los mayores de 65 afios viven en municipios de menos de 5.000 habitantes. Es
destacable que en las localidades mas pequefias hay un mayor indice de envejecimiento

de la poblacion, que en otras localidades mas grandes(2,3).



Este aumento de la esperanza de vida y los cambios en la estructura familiar han
provocado un incremento del aislamiento social y la soledad. Va desapareciendo la
familia extensa, la pérdida de estabilidad de la institucion familiar con separaciones y
divorcios, movilidad y consiguiente separacion geografica de los miembros de la
familia, incremento de las familias mono parentales y tendencia al alza de hogares
unipersonales(2,7). Otros fendmenos sociales, son la disminucion de la responsabilidad
de la familia ante el cuidado de sus mayores, considerando que ha de ser la
administracion quien dé respuesta a sus necesidades (2) y la radical transformacion del
rol social de las mujeres, que esta rompiendo los moldes del patriarcado y determina su
incorporacion plena en la vida social, econdmica, cultural y politica. Sin embargo, las
mujeres siguen siendo quienes se ocupan de las tareas domésticas y de las
responsabilidades familiares, bien como actividad exclusiva, bien como extension de la
jornada laboral extra doméstica, y son quienes generalmente se responsabilizan de la

prestacion de cuidados a familiares enfermos, discapacitados y ancianos (7).

La soledad en la tercera edad es carecer de red social, porque las personas cercanas
como amigos, vecinos y familia han desaparecido, y, se ha producido una ruptura. En
Espaia, Segiin INE, en el afio 2017 habia 4.687.400 personas viviendo solas y de ellas
1.960.900 (41,8%) eran mayores de 65 afios, y principalmente mujeres (10). En el
estudio realizado por Landeiro en 2017, se observa que hasta el 50% de las personas
mayores de 60 afios estan en riesgo de aislamiento social y aproximadamente un tercio
de las personas mayores experimentaran un cierto grado de soledad en su vida. En
concreto, uno de cada 5 mayores de 65 afios vive solo(5,6).

La propension a vivir solo difiere por sexo y edad, observandose que la mayoria de

hogares unipersonales estan formados por viudas (47,5% del total), hay mas de un



millon de mujeres con una edad superior a los 65 afios que viven solas; y so6lo un 16%
lo hacen en modelos de familia extensa(10). En definitiva, se ha producido una dréstica
y rapidisima transformacion en los entornos familiares, que ha influido sobremanera en
los modos de vida de las personas mayores(7).

La edad media a la que los mayores extremefios empiezan a necesitar ayuda en el hogar
es a los 76 anos. Se considera que una persona es dependiente cuando precisa ayuda en
la realizacion de alguna o varias de determinadas actividades de la vida diaria, entre
ellas se incluyen las actividades esenciales para el autocuidado (comer, usar el retrete,
contener esfinteres) y los inmediatamente superiores (asearse, vestirse, andar)
(2,3,7,11). Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) se miden mediante escalas,
siendo una de las mas utilizadas el Indice de Katz (IK)(11).

Las consecuencias para la salud y el bienestar del aislamiento social y la soledad en la
vejez son cada vez mas reconocidos(12). La organizacién Mundial de la Salud(OMS)
(13), considera a la soledad como una de las principales causas de deterioro de la salud
en las personas mayores. Se ha asociado con el deterioro cognitivo y las condiciones de
salud mental, como la depresion y la demencia, y con el aumento de la admision de
emergencia en el hospital(6,13,14).Asimismo conllevan una mayor vulnerabilidad y un
riesgo elevado de sufrir déficits nutricionales de este colectivo(3,15), y se asocia a una
mayor prevalencia de problemas nutricionales(16).Las personas consideran que los
alimentos son mas sabrosos y comen mucho mas cuando hay otro individuo presente
que cuando come solo(17-19), los ancianos con una mejor calidad de la dieta presentan
menor riesgo de sufrir enfermedades cronicas(20).

La valoracion del estado nutricional de los adultos mayores se puede realizar mediante
el uso de pardmetros antropométricos, bioquimicos, y el Mini Nutritional Assessment

(MNA). El parametro antropométrico mas usado es el indice de masa corporal (IMC),



pero se debe tener en cuenta que puede subestimar el grado de obesidad en las personas
de edad a causa de la sarcopenia asociada con el envejecimiento(21), sin embargo en un
estudio realizado en Badajoz por Suarez y col(2017), encontraron que el IMC no
tiende a subestimar la frecuencia de obesidad en poblacioén de edad avanzada(22).

El MNA y su Short Form (MNA-SF) fueron desarrollados especificamente para evaluar
el riesgo nutricional en personas mayores. Ambos son sensibles, especificos y precisos
para identificar el riesgo nutricional. Evaltian de forma rapida y sencilla el riesgo de
malnutriciéon en pacientes mayores, sin necesidad de parametros analiticos y es el
método recomendado por organismos oficiales como la European Society of Parenteral
and Enteral Nutrition(ESPEN)(23,21,24,25).

Cuando hablamos de malnutricion nos referimos a los estados de desnutricion,
sobrepeso y obesidad. La desnutricion es un concepto multidimensional que abarca
elementos fisicos y psicosociales, es el resultado de la ingesta insuficiente de nutrientes
para cubrir las necesidades fisioldgicas Optimas, y se asocia a un mayor riesgo de
morbi-mortalidad y un deterioro general de la calidad de vida(4,17,26). En su
contraparte, la obesidad se reconoce como un factor de riesgo importante en el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares y diabetes, pero algunas investigaciones
sugieren que en enfermedades cronicas, un IMC més alto en los ancianos puede
asociarse con una menor mortalidad y un mejor resultado, lo que se ha descrito como la

"paradoja de la obesidad”(17,21,22).

Varios métodos estan disponibles para evaluar la ingesta dietética. El modelo de Dieta
Mediterranea (DM), como dieta de calidad se asocia con una disminucion del riesgo
cardiovascular y con la prevencion de enfermedades cronicas y de algunos tipos de

cancer (20,23,27,28), los cuestionarios de frecuencia de alimentos, han sido utilizados



ampliamente en epidemiologia nutricional para evaluar la ingesta pasada y habitual, asi
como el recordatorio de 24 horas; sin embargo, existe limitaciones para su aplicacion en
adultos mayores pues su validez disminuye con el aumento de la edad. Identificar en
etapas tempranas aquellos factores que se asocian a estados o riesgo de malnutricién en
los adultos mayores es importante para tratarlos en una etapa temprana y mejorar el

pronostico general de los pacientes. (17,18)

El envejecimiento de la poblacion es la expresion de un logro humano: vivir mas y vivir
mejor(7). El desafio para el futuro es "garantizar que las personas en todas partes
puedan envejecer con seguridad y dignidad y continuar participando en sus sociedades
como ciudadanos con plenos derechos” (3,18), siendo necesario implementar politicas
de educacion alimentaria y nutricional .

De acuerdo con lo expuesto se plantea la hipotesis que existe una relacion entre el
“comer solo” y el deterioro del estado nutricional, especialmente en entornos rurales,
como el municipio de Fregenal de la Sierra, donde existe mayor prevalencia de soledad

en sus pobladores mayores.



2. OBJETIVOS DEL TRABAJO:

Objetivo General:

Determinar la influencia de “comer solo” en el estado nutricional de los adultos

mayores, no institucionalizados, de Fregenal de la Sierra-Badajoz.

Objetivos especificos:

1.

Determinar la frecuencia de adultos mayores que comen solos o en un entorno
familiar, asi como el tipo de acompanante.

Determinar el estado nutricional de los adultos mayores de Fregenal de la Sierra,
aplicando el cuestionario Mini Nutritional Assessment - Short Form (MNA-SF), y el
indice de Masa corporal (IMC) categorizandolo en estado nutricional normal, riesgo
de desnutricion, desnutricion, sobrepeso y obesidad.

Explorar las diferencias del estado nutricional de los adultos mayores de Fregenal de
la Sierra, teniendo en cuenta edad, sexo, estado civil, nimero de hijos, ocupacioén
anterior, nivel educativo, y nivel de ingresos econdmicos.

Determinar si existe relacion entre el estado nutricional de los adultos mayores de
Fregenal de la Sierra, y algunas caracteristicas del estilo de vida como actividad
fisica, estado de convivencia, horas de suefio, actividades basicas de la vida diaria
(ABVD), nimero de comidas al dia, compra de alimentos, preparacion de comidas.
Determinar si existe relacion entre el estado nutricional de los adultos mayores que
comen solos o en un entorno familiar y su adherencia a la dieta mediterranea.
Determinar la relacion entre comer solo o en un entorno familiar y el estado de
nutricion de adultos mayores de Fregenal de la Sierra, clasificados segin el IMC y

MNA-SF



3. MATERIAL Y METODOS

Se realizara un estudio descriptivo, transversal desde el 1 de enero de 2019 al 30 de
noviembre de 2019, en el municipio de Fregenal de la Sierra. El universo muestral esta
constituido por los 1089 pobladores adultos mayores (>65 afios) empadronados en el
Municipio de Fregenal de la Sierra, que no estén institucionalizados y tengan médico
asignado en el Centro de Salud de Fregenal de la Sierra.

El tamafio de la muestra estimado es de 201 adultos mayores. Para este calculo se
realiz6 un estudio piloto con 20 adultos mayores que acudieron a consulta, hallindose
que un 20% de pacientes comen solos. Atendiendo a este porcentaje, y usando la
formula del calculo del tamafio muestral para una proporcion en poblaciones finitas,

utilizando un nivel de confianza del 95% y un error del 5%.

__ Nz’p(1-p)
(N —De? + 2,*p(1 ~p)

n

Donde:

P es la proporcion de casos de la variable principal, en este estudio: 20%

N es la poblacion total bajo estudio: 1.089 personas

e es el error 5%

Zq nivel de confianza considerado es 95%: 1,96.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes que no realicen una vida autonoma (11), 0 que no puedan mantenerse
en pie para realizar las medidas antropométricas

2. Pacientes con enfermedades cronicas de cualquier etiologia, con la excepcion de
enfermedades Cardiovasculares, Diabetes Mellitus tipo 2, hipotiroidismo tratado, y/o
cualquier otra enfermedad o procedimiento quirturgico que influya en su peso o

enfermedad medica grave que limite su capacidad de alimentacion.



3. Pacientes con alcoholismo o adiccion a drogas

4 .Pacientes que han recibido farmacos en fase de investigacion durante el altimo afio.

5. Pacientes sin residencia fija en el altimo afio.

6. Haber sido incluido en un programa de consejos para pérdida de peso (> 5 kg)
durante los 6 meses previos a la visita de seleccion.

7. Negacion a participar en el estudio y/o firmar el consentimiento informado.

Método

Se seleccionaran al azar 201 adultos mayores (mas 10% para reposicion) de 65 afios del
universo muestral constituido por 1.089 pacientes. Mediante cita telefonica se les
invitard a participar en el estudio. Si algin paciente solicita que la evaluacion se realice
en su domicilio, se planificara la respectiva visita domiciliaria.

Se les entregara una copia de la hoja de informacion del proyecto y se les solicitara la
firma del documento de consentimiento informado (Anexo N°1y 2).

Recoleccion de datos:

1. Para obtener la informacion se elabord un instrumento de recoleccion de datos, en el
cual se registraran datos de filiacion, socio-demograficos mas importantes (edad, sexo,
estado civil, ocupaciéon anterior, nivel educativo, nivel socioeconémico), de estilo de
vida, si come solo y otros habitos alimentarios, cuyas partes y datos constan en el
Anexo N° 3.

La informacion sera recogida mediante entrevista por el investigador y 2 enfermero(a)s
capacitados para realizar las entrevistas y medidas de somatometria . Las entrevistas se

realizaran en el centro de salud o en el domicilio del enfermo.

Se aplicara el cuestionario de adherencia a la dieta mediterrdnea (Anexo 4) y el Mini
Nutritional Assessment Short Form(MNA-SF)(Anexo 5) para evaluar el estado

nutricional.



2. Con respecto a si el paciente come solo, se preguntara: ;"Come solo o acompanado™?
Las alternativas son: come solo o casi nunca acompaifiado, =<I vez/mes acompaiiado, 1
vez/semana acompaiado, 2-3 veces/semana acompanado, >=4 veces/semana
acompanado, Casi o todos los dias acompanado.

3. Se realizaran medidas de peso y talla utilizando Balanza-tallimetro Barys con
capacidad para 200 Kg y 2 m. Con estos datos se calculara el Indice de Masa Corporal
(IMC). Se categorizara a los pacientes, segun la clasificacion de IMC, en las categorias

que se observan en la tabla de clasificacion de La Organizacion Mundial de la Salud:

Clasificacion del peso corporal ajustado por estatura IMC

<185 Por debajo del peso normal

18,5 - 24,9 Peso normal
25,0 - 29,9 Sobrepeso

30,0 - 34,9 Obesidad clase |
35,0 -39.9 Obesidad clase 11

>40 Obesidad clase I1II
Fuente: Moreno, M .Definicion y clasificacion de la obesidad(29)

Variables estudiadas:

Las variables a estudiar son: Socio-demograficas (sexo, edad, estado civil, nivel
educativo, numero de hijos, nivel de ingresos economicos), de Estilo de vida
(Actividad fisica, estado de convivencia, horas de suefo, Actividades Basicas de la Vida
diaria: ABVD), habitos alimentarios (;Come solo o acompanado?, numero ingesta de
comidas /dia, compra de alimentos, preparacion de comidas), Valoracién nutricional
(Adherencia a dieta mediterranea, MNA-SF) y categorias IMC (Bajo peso, peso normal

,Sobrepeso, obesidad clase I, Obesidad clase II, Obesidad clase III).



Analisis estadistico

Los datos se ingresaran a una base de datos y serdn analizados usando el paquete
estadistico SPSS v 21. Se aplicardn las pruebas estandar de estadistica descriptiva con
medidas de tendencia central y dispersion.Para medir la asociacion de las variables se
utilizara el test chi cuadrado de independencia de criterios y la prueba z promedios(n).
Para estudiar la relacion entre dos muestras independientes, en el caso de variables
continuas, la prueba T para muestras independientes y, en caso de que no sean
normales, la prueba U de Mann-Whitney.

Para medir el grado de asociacion directa entre “comer solo” y estado nutricional se

utilizard el coeficiente de correlacion de Spearman.

Significancia estadistica

Todas las pruebas se llevardn a cabo con una significacion estadistica del 95% (p

<0,05).

Etica

El estudio debe ser revisado y aprobado por el Comité Institucional de Etica de Sistema
Extremefio de Salud, cumpliendo con las normas y reglamentos de la institucion y
respetando la Declaracion de Helsinki, en resguardo de los principios de la ética
Universal. Los datos se manejaran de forma confidencial; la informacion para su analisis
se realizard con un cddigo que sera otorgado a cada paciente para evitar la

identificaciéon nominal del paciente.

10



5. RESULTADOS.

Los resultados que se presentan son un avance de un estudio piloto realizado con la
participacion de 20 pacientes voluntarios que acudieron a consulta médica, por
cualquier motivo. Hubo negativa de participacion en dos pacientes (10%).

Las variables socio demograficas analizadas se muestran en la tabla n° 1. El 65% de
entrevistados fueron mujeres. El 95% de los entrevistados tenian una edad entre 65 y 85
aflos y el maximo nivel educativo alcanzado por la mayoria es Educacién primaria.De
las 13 mujeres entrevistadas, el 92% tenia como ocupacion anterior, haber trabajado en
labores domésticas ya sea en su propio hogar o trabajando externamente. E1 65% de los
entrevistados son casados y con familias numerosas con mas de 3 hijos.

Se encontrd que el 20% de adultos mayores comen solos, mientras que los restantes lo
hacen acompafiados, con su pareja u otro familiar, ver tabla n°® 2 y tabla n° 3.

Al valorar el estado nutricional se encuentra una diferencia marcada segun la
categorizacion entre el MNA-SF (60% tendrian un estado nutricional normal y el 40 %
estan malnutridos o en riesgo de malnutricién) y segln la clasificacion del IMC, solo el
10% tienen peso normal, mientras que los demas (90%) tienen sobrepeso u obesidad
tipo [ o I, tabla n° 4.

Segun la clasificacion de MNA-SF, de los que estan clasificados como normales (12), el
16,67%(2) de entrevistados comen solas y para los clasificados como en riesgo de
desnutricién (7) y clasificados en malnutriciéon (1), el 25%(2) de los entrevistados
comen solas. De los 4 que comen solos, el 50% esta clasificado como en riesgo de

desnutricion y malnutricién, frente al 37,5% de los que lo hacen acompafiados.

De los 4 adultos mayores (20%) que comen solos, solo 1, es decir el 25% tiene buena
adherencia a la dieta mediterranea, mientras que los adultos mayores que comen

acompafiados el 50% tienen buena adherencia a la dieta mediterranea, tabla n° 5.
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Tabla N° 1

Caracteristicas sociodemograficas de adultos mayores de Fregenal de

la Sierra, 2018

Variable Dato Frecuencia | Porcentaje | Desv. | Varianza
tipica
mujer 13 65,0
SEXO hombre 7 35.0 ,489 ,239
65-75 10 50,0
EDAD 76-85 9 45,0 ,605 ,366
86-95 1 5,0
NIVEL sin estudios 10 50,0 513 763
EDUCATIVO | primaria 10 50,0 ’ i
Ama de casa 5 25,0
Empleada hogar 7 35,0
- . | Ocupacién militar 1 5,0
gﬁg};ﬁfggN Oficiales, operarios y |3 15,0 1,704 2,905
otros
Agricultores 2 10,0
Auténomo 2 10,0
soltero 1 5,0
2?\’17‘&])0 casado 13 65.0 1,461 2,134
viudo 6 30,0
no tiene hijos 1 5,0
tiene dos 6 30,0
N° DE HIJOS |Uene ures / 35,0 1317|1734
tiene cuatro 2 10,0
tiene cinco o mas|4 20,0
hijos
NIVEL DE|Menos de 735 euros |11 55,0
INGRESOS |De 735 a 1470 8 40,0 ,607 ,368
EUROS/MES |De 1470 a 2207 1 5,0
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Tabla N° 2

Distribucion de adultos mayores segtin condicion de Comer solo 0 acompaifado(a),
Fregenal de la Sierra, 2018

Frecuencia | Porcentaje [ Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
solo o casi nunca acompanado 4 20,0 20,0 20,0
casi o todos los dias acompanado 16 80,0 80,0 100,0
Total | 20 100,0 100,0
Tabla N° 3
Distribucion segun tipo de acompafiante en comidas de adultos
mayores de Fregenal de la Sierra, 2018
Frecuencia |Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
pareja 11 55,0 55,0 55,0
hijo/a 2 10,0 10,0 65,0
otro familiar 2 10,0 10,0 75,0
No define 5 25,0 25,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
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Tabla N°4

Estado nutricional segin IMC y MNA-SF, y compaiiia en las comidas de
Adultos mayores de Fregenal de la Sierra, 2018

Compaiiia en las comidas

solo o casi nunca | casi o todos los Total
Estado Nutricional acompafiado dias acompafiado
eso normal 0 2 2
P 0,0% 10,0% 10,0%
sobrepeso 2 / ?
P 10,0% 35,0% 45,0%
IMC . 2 6 8
clasificacién  obesidad I 10,0% 30,0% 40,0%
0 1 1
obesidad II 0,0% 5,0% 5,0%
12-14 normal 2 10 12
10,0% 50,0% 60,0%
8-11 riesgo |1 6 7
MNA-SF  jesnutricion 5,0% 30,0% 35,0%
0-7 malnutricion 1 0 1
5,0% 0,0% 5,0%
Tabla N° 5

Adherencia a la Dieta Mediterranea de acuerdo a compaiiia en las comidas, en
Adultos mayores de Fregenal de la Sierra, 2018

.Come solo o

acompaiado(a)?

Adherencia a la dieta mediterranea |solo o casil|casi o todos Total
nunca los dias
acompafado acompanado

<9 baja adherencia 3 8 11
>9 buena adherencia 1 8 9
Total | 4 16 20
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5. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el estudio piloto encontramos que 20% de adultos mayores comen solos. Y los que
comen acompafiados lo hacen mayormente con su pareja. Estas cifras son menores que
las encontradas en estudios realizados sobre todo en paises asidticos, con prevalencias

entre 21 y 41%(26) lo que se podria explicar por las limitaciones de este estudio piloto.

Algunos estudios encuentran que comer acompafiados estd asociado con una mejor
ingesta de alimentos y mejor salud. Factores como la edad, accesibilidad a comida,
fragilidad y bajos ingresos econdmicos podrian influir en estos adultos mayores que
viven y comen solos. (17,18,26). Las asociaciones entre comer solo y los riesgos de
obesidad y la mala conducta alimentaria en los hombres son mas prominentes entre los
que viven solos. Esta diferencia de género puede explicarse por las diferencias en
habilidades de cocina, pues los hombres que viven solos necesitan preparar la comida si
mismos. Esto podria provocar que los hombres que viven solos sigan a los pobres
comportamientos dietéticos, como omitir comidas y verduras bajas y ingesta de
fruta(30). El aislamiento social, por lo tanto, puede jugar un papel importante en la
disminucién de la ingesta de alimentos, y es perjudicial para la salud. Aunque los
mecanismos exactos por los cuales existe esta conexidn son poco conocidos, un
creciente cuerpo de literatura ha sugerido enlaces directos entre el apoyo social y el

funcionamiento fisiologico(26).

La educacion y el género juegan un papel importante en la distribucion de la
malnutricion, con especial énfasis en la obesidad. Esta decrece segun aumenta el nivel
educativo, por ejemplo, aparece con fuerza en las mujeres de bajo nivel de instruccion,

lo que se observa en nuestras participantes ( 100% tiene escolarizacion basica) (31).
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Diversos estudios manifiestan que el test Mini Nutritional Assessment (MNA) se ha
disefiado y validado para proporcionar una evaluacion tUnica y rapida del estado
nutricional en pacientes de edad avanzada(21), lo que confirmamos con su realizacion.
Nosotros encontramos que 40% de los entrevistados estaban en riesgo o tenian

malnutricion.

Segun la clasificacion de IMC en este estudio piloto se encontré que el 90% de
entrevistados tenian sobrepeso u obesidad. La obesidad varia segun la edad, desciende
en los hombres a partir de los 65 afios y sigue aumentando en las mujeres entre 65-84
afios; a partir de los 85 afios, la obesidad disminuye en ambos sexos(26). En cuanto a la
edad, solo tuvimos un paciente en el grupo mayor de 85 afios. El deterioro del IMC con
la edad puede responder a cambios en los habitos alimentarios (con mayor ingesta de
grasas y azucares), al descenso de la actividad fisica, o por predominio del
sedentarismo, todo ello a veces motivado por cambios en los estilos de vida. Otras
causas de la obesidad estan relacionadas con la genética y los antecedentes familiares o
con problemas de salud o incluso con ciertos rasgos emocionales y de personalidad; la
aparicion de enfermedades cronicas pueden alterar habitos, en un proceso circular que
se retroalimenta: una dolencia o enfermedad crénica puede acabar ocasionando

sobrepeso u obesidad, que a su vez es factor de riesgo para otras enfermedades(16).

El estudio piloto es limitado pero apunta a que el riesgo de malnutricion puede ser
mayor entre los adultos mayores que comen solos. Es necesaria la realizacion de este
estudio que nos permitird confirmar si “comer solo” se asocia con un mayor riesgo de

malnutricién en los adultos mayores.
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Limitaciones del estudio

Deben mencionarse varias limitaciones de este estudio.

1. El Diagnostico de malnutricion es extremadamente dificil y hasta la fecha ninguna
medida tnica es optima para medirla en adultos mayores. En la mayoria de estudios se
realizan una combinacion de mediciones.

2. En cuanto a si los pacientes comen solos o en compaiiia, la categorizacion depende
del recuerdo del entrevistado. En una categoria se ha incluido come solo o casi nunca
acompafiado que se puntuara como si comiera solo para este estudio, pudiendo estar

inflando las cifras de comer solo

3. Tienen mas oportunidad de participar en este estudio pacientes con menos edad y que
sean capaces de realizar sus ABVD, por el criterio excluyente de no estar en

condiciones de tomarles las medidas de peso y talla.

4. En un inicio se planted aplicar el test de frecuencia de alimentos y al aplicarlo no fue
posible completarlo por el tiempo que requeria para completarlo y la dificultad para el
recuerdo de tantos alimentos, lo que no nos permitiria analizar la composicion de toda la

dieta; sin embargo la alternativa usada es la Test de adherencia a Dieta Mediterranea

5. Al estar disefiado como un estudio descriptivo no aporta estimaciones de incidencia

6. E1 IMC en los ultimos afios es cuestionado porque tiende a subestimar la frecuencia
de obesidad en poblacion de edad avanzada, asimismo por las dificultades de medir la
altura en algunos pacientes con problemas de cifosis marcada, pero al no disponer de
aparataje para medir porcentaje de grasa corporal por impedancia en atencion primaria y

en condiciones de practica clinica habitual, podria ser una alternativa valida.
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7. La valoracion de los pacientes que se realice en domicilio se hard con otro
instrumento para medir peso que puede traer diferencias a las que se realizaran en el
Centro de salud.

8. El MNA-SF tiene igualmente limitaciones derivadas de la necesidad utilizar como
parametro el IMC ya comentado. Asimismo al categorizar segun el cribaje clasifica en
estado nutricional normal, riesgo de malnutricion, y malnutricion. No discerniendo
entre desnutricion, sobrepeso y obesidad.

9. Otros de los problemas son los sesgos de informacion, las entrevistas a los pacientes
y familiares y los datos clinicos y socio- demograficos pueden tener el sesgo de

memoria y de recuerdo diferencial en el entrevistado.

Aporte Original

Fregenal de la Sierra, es un municipio rural con un crecimiento progresivo del colectivo
de adultos mayores; y es en este colectivo que se observa un incremento de
malnutricién, especificamente de obesidad. Este estudio es un primer paso en la
investigacion de este problema, en estas areas rurales de las Comunidades del Sur de
Espana. Cabe mencionar que muchos de los problemas nutricionales en esta poblacion
podrian ser solucionados mediante una adecuada y temprana valoracién nutricional e
identificar de factores asociados sensibles de modificacion, como el motivo de este
estudio que es el “comer solo”, con sus implicancias. La soledad es un problema de
salud publica que puede resolverse en gran medida con el compromiso y proteccion del
entorno familiar asi como el apoyo total de la comunidad, por lo tanto merece una
intervencion temprana que beneficie a nuestros mayores y garantice el cumplimiento

de los derechos de todo ciudadano espafiol.
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Seria necesario llevar a cabo estrategias de prevencion y tratamiento precoz de los estados de
malnutricién e incorporacion de todos los adultos mayores que viven y comen solos a estrategias
de compania. Actualmente en otros paises se realizan intervenciones basadas en terapias asistidas
con animales, contactos con familiares a través de videoconferencia, talleres de jardineria y/o
horticultura, terapias de reminiscencia, terapias de humor e intervenciones cognitivas. Los
resultados demuestran que los programas de intervencion tanto de caricter individual como
programas de grupales son efectivos para reducir el aislamiento social de los adultos mayores , por
lo tanto es recomendable continuar con lineas de investigacion en este campo, que debe ser visto

como una prioridad de salud publica.
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7. RECURSOS

Tipos de Recursos Coste
(euros)

1. Humanos

1.1 Personal encuestador y de aplicacion de instrumentos (2) 4.020
201 entrevistas x 20 €/entrevista
1.2 Personal para el tratamiento estadistico de datos obtenidos (1) 3.000

02 meses x 1500 €/mes

2. Materiales
1.200
2.1 Materiales de escritorio (rotuladores, papel A4, cartuchos de

Tinta, boligrafos) 1.500
2.2 Portatiles (2)
2.3 Impresion y Fotocopias de fichas de recoleccion de datos, | 500

consentimiento informado y hoja de informacion al paciente

Total 10.220 €
8. EJECUCION DEL PROYECTO

Primeramente se solicitara financiacion del proyecto presentandolo a diferentes
convocatorias disponibles. Una vez que se obtenga la financiacion se solicitara
autorizacionpara la realizacion del estudio al coordinador del Centro de Salud de
Fregenal de la Sierra y Direccion Médica del area de salud Llerena-Zafra.

Se elaborara un documento de informacion y consentimiento informado para ser
entregado a los participantes.

Se solicitara autorizacion al Comité Etico de Investigacion Clinica de Badajoz (CEIC),
a quienes se hard llegar la memoria del proyecto, el Modelo de Hoja de Informacion

al Paciente y el Consentimiento Informado. (ANEXO 6)
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Se coordinard con Administracion del centro de salud para obtener el listado de todos
los pacientes que seran invitados a participar en el estudio. Asimismo se explorara las
diferentes fuentes de informacion en Atencidon Primaria para identificar a los pacientes

que seran excluidos del estudio, segln los criterios de exclusion.

CRONOGRAMA ESTIMATIVO

1. Elaboracién del material de registro: Se preparara todo el material de recopilacion de
datos: ficha de recoleccion de datos, cuestionario de cribado nutricional MNA-SF, y el

test de Adherencia a Dieta mediterranea.

2. Se seleccionara personal colaborador para la realizacion de entrevistas y toma de
medidas, a quienes se les formard para cumplir su funcion. Se elaborara la base de

datos informética con la que se trabajara.

3. Se socializara y difundird el proyecto a realizar, brindando informacién en paneles
disponibles de la puesta en marcha del proyecto y se invitard a todos los adultos

mayores a participar en el estudio
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Meses
inicio= 01-Feb-2019
Actividades
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20

30

4°

50

70

10

1.-Solicitar Autorizaciones

2.-Preparar instrumentos de
recoleccion de datos

3.- Planificar la realizacion de las
encuestas

4.- Seleccion , formacion de
equipos y adiestramiento de
personal encuestador y de
aplicacion de instrumentos

5.-Recogida de la informacion
mediante aplicacion de
instrumentos

6.-Sistematizacion de
informacion

7.-Anélisis estadistico e
interpretacion de resultados

8.-Redaccion del borrador

9.-Revision y critica

10.-Redaccion Informe final

11.-Presentacion de Informe final
y publicacion

12.Difusion de Resultados a
participantes, Direccion del Area
Llerena-Zafra y a autoridades de
Fregenal de la Sierra
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ANEXOS

ANEXO N1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigador principal: Dofia Maria Francisca Abad Fernandez
Titulo proyecto: Influencia de “comer solo” o en un entorno familiar, en el

estado nutricional de los adultos mayores de Fregenal de la Sierra-Badajoz.

Lugar: Centro de Salud Fregenal de la Sierra

Datos del participante/paciente

Persona que proporciona la informacion y la hoja de consentimiento

NOMDIE. . .o

1. Declaro que he leido la Hoja de Informacion al Participante sobre el estudio
citado.

2. Se me ha entregado una copia de la Hoja de Informacion al Participante y una
copia de este Consentimiento Informado, fechado y firmado. Se me han explicado
las caracteristicas y el objetivo del estudio, asi como los posibles beneficios y
riesgos del mismo.

3. Que he comprendido la informacion recibida y he podido formular todas las
preguntas que he creido oportunas. He contado con el tiempo y la oportunidad para
realizar preguntas y plantear las dudas que poseia. Todas las preguntas fueron
respondidas a mi entera satisfaccion.

4. Se me ha asegurado que se mantendrd la confidencialidad de mis datos.
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5. El consentimiento lo otorgo de manera voluntaria y sé que soy libre de retirarme
del estudio en cualquier momento del mismo, por cualquier razén y sin que tenga
ningun efecto sobre mi tratamiento médico futuro.

DECLARACION DEL PACIENTE

Usted tiene derecho de participar o no en la investigacion y de retirar su
consentimiento en cualquier momento. Como se menciona anteriormente, en
ningun caso su decision de no participar en el proyecto le supondra una rebaja
en la calidad asistencial por parte de su médico.

SE ME HA PROPORCIONADO COPIA DEL PRESENTE DOCUMENTO.
ACEPTO PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO.

D) 103 <

DOY NO DOY

Mi consentimiento para la participacion en el estudio propuesto

Firmo por duplicado, y guardo una copia

Fecha/ Firma del participante/paciente
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ANEXO 2
HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE
Proyecto: Influencia de “comer solo” o en un entorno familiar, en el estado

nutricional de los adultos mayores de Fregenal de la Sierra-Badajoz.

Paciente: Paciente ID#:
Centro: FREGENAL DE LA SIERRA Centro ID#:
Investigador: Maria Francisca Abad Fernandez

LEA DETENIDAMENTE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE
DOCUMENTO Y ASEGURESE QUE ENTIENDE ESTE PROYECTO DE
INVESTIGACION. POR FAVOR SI ESTA DE ACUERDO EN PARTICIPAR EN
ESTE ESTUDIO, FIRME ESTE DOCUMENTO. POR SU FIRMA RECONOCE QUE
HA SIDO INFORMADO DE LAS CARACTERISTICAS DEL PROYECTO, DE SUS
REQUISITOS Y SUS RIESGOS Y QUE ACEPTA LIBREMENTE PARTICIPAR EN
EL. UNA COPIA DEL PRESENTE DOCUMENTO LE SERA ENTREGADA.
OBJETO DEL ESTUDIO.

Ha sido invitado/a a participar en un estudio de investigacion dirigido a Adultos
mayores de 65 arios.

PROCEDIMIENTOS Y DURACION DEL ESTUDIO.

El Unico procedimiento al que serd sometido/a sera la toma de medidas antropométricas
(peso, talla. La duracion del proyecto serd de 1 afio (2019), durante los cuales usted nos
autoriza a utilizar sus datos obtenidos. La muestra que cede serda utilizada
exclusivamente con finalidad de investigacion sin animo de lucro.

RESULTADOS DEL ESTUDIO.

Al finalizar el estudio se le informara del resultado global del mismo si usted lo desea,
pero NO de su resultado personal, que se tratara con total confidencialidad de acuerdo

con la Declaracion de Helsinki y la Ley 14/2007, de Investigacion biomédica.
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RIESGOS DERIVADOS DE LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO.

Los riesgos asociados a la participacion en el proyecto son minimos. La recoleccion de
informacion y la toma de medidas antropométricas seran realizadas por el propio
investigador, previamente cualificado en este tema.

BENEFICIOS.

La participacion en el proyecto no serd recompensada econdmicamente. Aparte de lo
comentado anteriormente, se estima que el desarrollo del estudio en el que participara
comportara beneficios a medio plazo en la identificacion de factores de riesgo de
malnutricion en adultos mayores que”comen solos” que ayuden a plantear estrategias
para su prevencion.

COSTES.

El coste de la recoleccion de informacion mediante las encuestas aplicadas asi como la
toma de medidas serd cubierto por el proyecto. Su participacion no le supondra ningliin
coste.

El investigador principal, Dosia Maria Abad Fernandez, puede ser contactado en
cualquier momento en el siguiente teléfono, 636381934, a fin de recabar informacion
acerca del proyecto y en la siguiente direccion: Av Puente Real 4 — Bajo E . Badajoz

En ningln caso su decision de no participar en el proyecto le supondra una rebaja en la
calidad asistencial por parte de su médico.

CONFIDENCIALIDAD DE DATOS.

De acuerdo con la normativa legal vigente, los resultados se trataran con total
confidencialidad. El protocolo de recogida de datos sera archivado, y a cada participante
se le asignard una clave, asegurando la imposibilidad de inferir su identidad, para su

estudio y potencial andlisis ulterior.
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El investigador principal del proyecto se compromete a que la confidencialidad de los
datos que se puedan obtener en dicho proyecto serd escrupulosamente observada, y que
los datos personales de los sujetos participantes no seran conocidos por los
investigadores del proyecto. En los casos que corresponda, éstos informaran al
responsable médico o a los afectados si creen que algin resultado del proyecto podria
ser de su interés.

El investigador principal del proyecto se compromete a no utilizar los datos para otros
estudios diferentes a los de este proyecto y a no traspasar los datos muestras a otros
posibles proyectos o equipos de investigacion.

Para todo lo no previsto en este documento, se aplicard la legislacion vigente sobre
proteccion de datos de caracter personal (Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica, BOE 274 de 15 de noviembre de 2002; Ley
Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal;
BOE 298 de 14 de diciembre de 1999; Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por
el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de
diciembre, de proteccion de datos de caradcter personal, BOE 17 de 19 de enero de
2008), sobre investigacion biomédica (Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion
biomédica; BOE 159 de 4 de julio de 2007) y cualquier otra que resultara aplicable.

Los resultados del estudio pueden ser publicados en revistas cientificas o publicaciones
de caracter general. No obstante, la informacion concerniente a su participacion sera

mantenida como confidencial.
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ANEXO N° 3

FICHA RECOLECCION DE DATOS

Fecha:................... Codigo: I:I

I.- FILIACION

1. Apellidos Y NOMDIC. .....ovieii it
2. Lugar de nacimiento: ..........couvuiiuiiiiniiii e
3. Domicilio: ......oovieiiiiiiii, 4. Teléfono........oovveveveiienin..

I1.- DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:

1.Sexo: M ( ) F( ) 2.Edad: 65-75afios ( ) 76-85afos( ) 86-95afnos( ) 96 anosamas( )
3. Nivel educativo: Sin estudios ( ) Estudios de primaria ( ) E. secundaria ( ) E. Superior ( )

4. Ocupacién Anterior:

5. Estado civil: Soltero ( ) Casado ( ) Pareja de hecho () Divorciado/separado( ) Viudo( )
6. Numero de hijos: Notiene ( ) 1( ) 2( ) 3( ) 4( ) Somas( )

7. Nivel de Ingresos (Ingresos econdmicos/Mes) 7.1 .menos o igual a 735.90€ ( )

7.2 .mas de 735.90€ a 1,470€ ( ) 7.3 .mas de 1,470€ a2,207€ ( ) 7.4 .masde 2,207........... ()

II1.- ESTILO DE VIDA:

1. Actividad fisica:

Movimientos cama/silla () Deambulacion ( ) Caminatas () Otras actividades ( ) ...............
2. Estado de Convivencia: Vive Solo ( ) Vive con familiar () Con quien?.........c.cocceeverveeeennnne.
Vive con cuidador ( ) Tiene cuidador por ley dependencia ( )

3. Horas de Sueiio: Insomnio ( ) <6 horas () 6-10 horas () > 10 horas ()

4. Actividades Basicas de la Vida diaria (ABVD)

Alimentacion Si( ) No() Aseo Si( ) No( )
Baiio Si( ) No() Control de esfinteres Si( ) No( )
Vestido Si( ) No() Movilidad personal Si( ) No()
Suefo y descanso Si( ) No()

5. Alimentacion:
5.1 Come solo 0 acompaiiado?

* come solo o casi nunca acompafiado.... ( ) *=<] vez/mes acompafiado.................... ()
* 1 vez/semana acompafiado................ () *2-3 veces/semana acompaiado............. ()
* >=4 veces/semana acompafado......... () * Casi o todos los dias acompaiado...........( )
5.2 Ingesta de comidas/dia:

Desayuno...Si( ) No( ) Media mafana...Si( ) No ( ) Comida...Si( )No ()
Merienda...Si( ) No( ) Cena...Si( ) No( )

5.3 Compra de alimentos: Realiza solo la compra ( )

Alguien les ayuda a hacer la compra: Familiar ( ) Cuidador ( ) vecino ( )

Reciben comida de vecinos () o parientes ()

5.4. Preparacion de la comida: ;Quién y donde preparan los alimentos?

Auto preparacion () pareja( ) hijos ( ) otro familiar ( ) Cuidadores ( )

5.5 Adherencia a Dieta mediterranea: (anexo 4)

Baja Adherencia< 9 puntos () Buena Adherencia=>9 puntos ()

5.6 Mini Nutritional Assessment —Short Form (MNA-SF)(anexo 5)

12-14 puntos: E.N.normal ( ), 8-11 puntos: Riesgo de malnutricion ( ), 0-7 puntos: Malnutricion ()

IV.- DATOS CLINICOS:

1. Somatometria:

Peso: ..ol g
Talla:.............m
IMC: .o Kg/m?
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ANEXO N° 4

CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA

N2 | Pregunta Modo de valoracion Puntos

1 | (Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para | Si= 1 punto
cocinar? No= 0 puntos

2 | (Cuanto aceite de oliva consume en total al dia 4 0 més cucharadas = 1 punto
(incluyendo el usado para freir, el de las comidas Menos de 4cucharadas = 0 puntos
fuera de casa, las ensaladas, etc.)?

3 | (Cuantas raciones de verdura u hortalizas consume al dia | Dos o mas a dia (al menos una de
(las guarniciones o acompafiamientos ellas en ensaladas o crudas)=1 punto
Contabilizan como 2 racioén? Menos de dos raciones= 0 puntos

4 | (Cudntas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) Tres o més al dia=1 punto
consume al dia? Menos de tres= 0 puntos

5 | (Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, | Menos de una al dia=1punto
salchichas o embutidos consume al dia (una raciéon Mas de una racion= Opuntos
equivale a 100-150 gr)?

6 | (Cuantas raciones de mantequilla, margarina o nata Menos de una al dia=1punto
consume al dia (una porcién individual Mas de una racion= Opuntos
equivale a 12 gr)?

7 | ¢(Cuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas Menos de una al dia=1 punto
(refrescos, colas, tonicas, bitter) consume al dia? Mas de una = 0 puntos

8 | (Bebe vino? ;Cuanto consume a la semana? 7 0 mas vasos/semana=1punto

Menos de 7/semana=0puntos

9 | (Cuantas raciones de legumbres consume a la semana 3 0 mas por semana=1 punto
(una racion o plato equivale a 150 gr)? Menos de 3/semana = Opuntos

10| (Cuantas raciones de pescado o mariscos consume a la [Tres o mas por semana=1punto
semana (un plato, pieza o racion equivale a Menos de tres a la semana = Opuntos
100-150 gr de pescado 6 4-5 piezas de marisco)?

11| (Cuantas veces consume reposteria comercial (no casera) | Menos de dos por semana=1 punto
como galletas, flanes, dulces o pasteles a la semana?

12| ;Cuantas veces consume frutos secos a la semana Tres o mas por semana=1 punto
(una racién equivale a 30 gr)? Menos de 3 a la semana=0 puntos

13| (Consume preferentemente carne de pollo, pavo o conejo [Si= 1 punto
en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas(carne [No= Opuntos
de pollo: una pieza o racion equivale a 100-150 gr)?

14| ;Cuantas veces a la semana consume los vegetales | Dos o mas por semana=1 punto
cocinados, la pasta, el arroz u otros platos aderezados con | Menos de dos a la semana= 0 puntos
una salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego
lento con aceite de oliva (sofrito)?

RESULTADO FINAL (Total)

* Este cuestionario es una transcripcion actualizada del MDA de 14 puntos de Estruch y cols (2006). Los

datos se expresan en parte comestible.

**Nivel de adherencia: si la puntuacion total es mayor o igual a nueve se trata de una dieta con buen nivel

de adherencia y si la suma total es menor de nueve la dieta es de baja adhesion.
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ANEXO N°5

Cuestionario Mini Nutritional Assessment version corta MNA® SF

0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual

0 = pérdida de peso >3 kg
1=nolo sabe

C. Movilidad
0 =de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior
2= sale del domicilio

3 meses?
0=si2=no
E. Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion grave
1 =demencia moderada
2 = sin problemas psicolégicos
F. indice de masa corporal (IMC)
0=1IMC<19
1=19<IMC<21
2=21<1IMC<23
3=IMC=>23

CRIBAJE

A. Ha perdido el apetito?Ha comido menos por falta de apetito, problemas
digestivos, dificultades de masticacién o deglucién en los tltimos 3 meses?

B. Pérdida reciente de peso (<3 meses)

2 =pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso

D. Hatenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicolégico en los tltimos

= peso en kg / (talla en m)?

Cribaje(max. 14 puntos)
12-14puntos: estado nutricional normal
8-11puntos: riesgo de malnutricion

0- 7puntos: malnutricion

Fuente: Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the
Literature — What does it tell us? J NutrHealthAging2006 ; 10 : 466-4:

Para mas informacion:www.mna-elderly.com
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ANEXO N° 6
SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE TRABAJOS

OBSERVACIONALES DE INVESTIGACION CLINICA

1. Investigador principal.

Nombre y apellidos: Maria Francisca Abad Fernandez

Categoria: Médico Atencion Primaria

Servicio: Teléfonos de contacto:

Correo electronico: abad maria@hotmail.com

2. Titulo del estudio:

Influencia de “comer solo” o en un entorno familiar, en el estado nutricional de
los adultos mayores de Fregenal de la Sierra-Badajoz

3. (Se solicita acceso a historias del Archivo del Hospital?
Si

4. ;Se dispone de financiacion externa para el proyecto? (Si es asi, detallar entidad
financiadora).

5. Documentacion que se adjunta:

e Copia del proyecto de investigacion.
e Copia de la carta de autorizacion del Comité Etico de Investigacion Clinica.

El investigador principal solicita autorizacion para la realizacion del proyecto
anteriormente citado, y se compromete al cumplimiento de la normativa aplicable al
mismo, incluyendo la LO 15/1999 de proteccion de datos de caracter personal y el RD
1720/2007, de 21 de Diciembre, por el que se aprueba el reglamento de desarrollo de la
Ley Organica 15/1999.

Fecha:

Firma:
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