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SANTOS?

RESUMEN

Fundamento: La malnutricién en ancianos que son ingresados en los
hospitales es un hecho frecuente y ocasiona un deterioro en distintos
drganos y sistemas que condiciona un aumento de la estancia hospitala-
ria, costes sanitarios y mortalidad. Los factores de riesgo de malnutricién
en este grupo de enfermos no estdn bien estudiados.

Meétodo: Se realiz6 un estudio transversal de pacientes mayores de
70 afios que ingresaron en una sala de hospitalizacion de medicina inter-
na para conocer la prevalencia de malnutricion al ingreso y sus posibles
factores de riesgo. Se considerd que un paciente padecia malnutricién si
el pliegue tricipital o el perimetro braquial se situaba por debajo del per-
centil 10 y/o presentaba valores inferiores a la normalidad en al menos
dos de los siguientes parametros: albiimina plasmaética (menor de 3.5
mg/dl), transferrina plasmética (menor de 150 mg/dl) o recuento linfoci-
tario en sangre periférica (menor de 1500/mm?).

Resultados: El promedio de edad de los 105 pacientes incluidos en el
estudio fue de 83,0 + 6,4 afios, con un predominio de pacientes del sexo
femenino (61%). Treinta y tres pacientes (31%) procedian de residencias
de ancianos. Un 35% que presentaban un deterioro grave del estado fun-
cional. Cincuenta y ocho pacientes presentaron malnutricion en el
momento del ingreso (prevalencia = 57,1%; 1C95% 47,1 - 66,8%). Los
unicos factores asociados a malnutricion al ingreso fueron presentar una
enfermedad infecciosa y padecer enfermedad pulomonar obstructiva cré-
nica (EPOC, razones de prevalencia 1,4 y 0,5 respectivamente).

Conclusiones: La prevalencia de malnutricién en los ancianos hospi-
talizados de mds de 70 afios es muy elevada. Las enfermedades infeccio-
sas en el momento del ingreso y la EPOC se asocian positiva y negativa-
mente al riesgo de presentar malnutricién.

PALABRAS CLAVE: Factores de riesgo de la malnutricién. Ancianos
fragiles. Ancianos hospitalizados. Transferrina. Pliegue tricipital.
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ABSTRACT

Background: Malnutrition is a frequent clinical finding in elderly
inpatients that is deleterious to the physiologic function of several body's
organs or systems that is accompanied of an increase of the length of
hospitalization, economic burden and mortality. Protein-energy malnu-
trition risk factors in elderly patients are not well defined.

Method: A transversal study of inpatients over 70 years in a internal
medicine ward was undertaken in order to know the protein-energy mal-
nutrition's prevalence a possible risk factors. It was considered that a
patient suffered from had protein-energy malnutrition if he or she had a
tricipital skinfold thickness or a arm circumference under 10th percenti-
le and/or had low levels of two of the following clinical parameters:
plasmatic albumin (under 3.5 mg/100 ml). Plasmatic transferrin (under
150 mg/100 ml) or a lymphocytic cell count (under 1,500 cells/ml).

Results: A hundred and five patients were included. Mean age was
83.0 £ 6.4 years with a predominance of the female sex (61%). Thirty-
three patients (31%) were sent from nursing homes. A 35% were very
dependent and frail elderly patients. Fifty-eight patients presented at
hospital with protein-energy malnutrition (prevalence = 57.1%; CI 95%
47.1%-66.8%). Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and a
acute infectious disease were independent risk factors associated pro-
tein-energy malnutrition (prevalence ratio of 1.4 and 0.5, respectively).

Conclusions: Protein-energy malnutrition's prevalence in elderly
inpatients is very important. Infectious diseases and COPD are positi-
vely and negatively associated with protein-energy malnutrition.

KEY WORDS: Protein-energy malnutrition. Frail elderly. Nursing
homes. Transferrin. Tricipital skinfold thickness.
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INTRODUCCION

Los ancianos representan mds de la mitad de la poblacién
hospitalaria atendida en nuestro pais, estimandose que mds de
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un 30% aproximadamente de ellos presenta malnutricion en el
momento del ingreso (1,2). Un estado nutricional deficiente
condiciona un deterioro de la funcién renal, hepdtica, circula-
toria y respiratoria (3), asi como una menor respuesta inmune
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celular y un subsiguiente aumento de la susceptibilidad para
las complicaciones infecciosas (4,5). Todo ello origina un
notable aumento de la estancia hospitalaria, costes sanitarios y
mortalidad (6,7).

Con elevada frecuencia la malnutricién pasa desapercibida
ante los profesionales sanitarios poniendo de manifiesto la fal-
ta de formacién o de motivacion en la valoracién nutricional
de los pacientes (8). Numerosos trabajos han resaltado la
necesidad de un diagndstico precoz de la malnutricion (9,10),
aunque lamentablemente, no se ha encontrado ningin para-
metro analitico que de modo individual pueda ser considerado
como un marcador suficientemente vélido (sensible y especi-
fico) de malnutricién (11). Por ello, se ha propuesto que una
valoraciéon nutricional adecuada del anciano de incluir el
empleo conjunto de variables antropométricas y analiticas
(12).

Aunque se ha observado que el deterioro funcional de los
pacientes y la institucionalizacién son circunstancias asocia-
das con un incremento del riesgo de malnutricién al ingreso
en el hospital (13,14), no estd suficientemente claro cual es el
perfil clinico y demografico del anciano con desnutricion.

El objetivo principal del presente trabajo fue valorar el
estado nutricional de los pacientes ancianos en el momento de
su ingreso hospitalario, estimar la prevalencia de malnutricién
e identificar los factores clinicos, y socio-demograficos que se
asocian a la presencia de malnutriciéon en el momento del
ingreso.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio de corte transversal de un grupo de
pacientes ancianos que ingresaron en una sala de hospitaliza-
cién de medicina interna. Se estimé la prevalencia de malnu-
tricién al ingreso y se identificaron los potenciales factores de
riesgo clinicos y demogréficos asociados. La informacion fue
recogida por uno de los investigadores principal a partir de la
historia clinica, la exploracion fisica y la realizacién de prue-
bas analiticas complementarias y también, mediante entrevis-
tas con los pacientes o con los acompafiantes.

Se incluyeron todos los pacientes de setenta o mds afios que
ingresaron consecutivamente, de forma urgente o programada,
en una sala de medicina interna de un hospital terciario de
Madrid durante los meses de enero hasta mayo del afio 2000.

VARIABLES DE ESTUDIO

Se realizé una valoracidn inicial el primer dia de ingreso
hospitalario que incluia los datos de filiacién, antecedentes
personales, motivo principal de ingreso, exploracion fisica,
pliegue cutdneo tricipital, circunferencia braquial, hemogra-
ma, bioquimica general, dcido félico y transferrina plasmati-
ca. No se determind el peso ni el indice de masa corporal por-
que una gran proporcion de los enfermos no podian mantener
la bipedestacion y no pudieron ser pesados. Para valorar los
antecedentes patoldgicos, evolucion del grado funcional y
cuadro clinico que motivé el ingreso se realizé una entrevista
con familiares y/o cuidadores.

Las variables analizadas del periodo previo al ingreso fue-
ron: proceder de una residencia de ancianos, grado funcional
y tiempo que el paciente habfa permanecido en dicho grado,

tipo de dieta, cuamplimiento del tipo de dieta recomendada por
su médico, y alimentacion enteral mediante sonda nasogastri-
ca. Asf mismo, se recogieron las enfermedades de base del
paciente. También se consideré la enfermedad que originé el
ingreso hospitalario y si el paciente habia presentado diarrea
en la semana previa al ingreso.

Entre las variables analiticas se incluyeron hematocrito,
volumen corpuscular medio, recuento linfocitario en sangre
periférica, albimina plasmadtica, proteinas totales, dcido foli-
co, transferrina y LDL-colesterol.

Se considerd que un paciente padecia malnutricién protei-
no-energética si el pliegue tricipital o el perimetro braquial se
situaba por debajo del percentil 10, para su edad y sexo, de la
tabla de Alaustré (15) (criterio antropométrico) y/o presentaba
valores inferiores a la normalidad en al menos dos de los
siguientes pardmetros: albimina plasmdtica (menor de 3.5
mg/dl), transferrina plasmadtica (menor de 150 mg/dl) o
recuento linfocitario en sangre periférica (menor de
1500/mm®), constituyendo malnutricién segun criterio analiti-
co (16).

Las variables cuantitativas se expresan mediante la media
y la desviacién estdndar y, ocasionalmente, se afladen el rango
y la mediana. La hipétesis de normalidad de las distribuciones
se evalu6é mediante los tests de Kolmogorov-Smirnov y Sha-
piro-Wilk. Las variables cualitativas, como la prevalencia de
malnutricién, o la prevalencia de potenciales factores de ries-
go de malnutricién se expresan mediante porcentajes. Para las
medidas de prevalencia, y medidas de asociacién (razones u
odds ratios de prevalencia) se han calculado sus intervalos de
confianza del 95%. Para valorar las diferencias de las varia-
bles continuas en el andlisis univariante, se empleé la prueba
de la t de Student. También se utiliz6 la prueba no paramétrica
de Mann-Whitney si no se pudo asumir normalidad. Para la
comparacién de variables cualitativas se utiliz6 la prueba de la
Chi-cuadrado, o la prueba exacta de Fisher. Para el andlisis
multivariante de los factores asociados a la malnutricién al
ingreso se utilizé la regresioén logistica multiple. El modelo
logistico se construyé a partir de un modelo maximo que
incluyera como variables independientes todos aquellos facto-
res que en el andlisis univariante hubieran mostrado una aso-
ciacién estadistica con una significacion inferior a 0,2, ajus-
tando por edad, y como variable dependiente la
correspondiente variable dicotémica: presencia o ausencia de
malnutricién al ingreso. La estrategia utilizada para la selec-
cion de las variables y el desarrollo de los modelos finales fue
la de paso a paso hacia atrds. Todas las pruebas estadisticas se
consideraron significativas para un valor de p inferior a 0,05 a
dos colas. Los datos fueron almacenados en el programa Epi-
Info 6.0 y analizados mediante el programa estadistico SPSS
version 9.0. El tamafio de muestra designado de 105 pacientes
era suficiente para estimar por regresion logistica odds ratio
de valor 2,0 o superiores para una proporcion general de even-
tos =0,20 o superior, con un valor de error alfa =5% y poten-
cia estadistica =80% (17).

RESULTADOS

El promedio de edad de los 105 pacientes incluidos en el
estudio fue de 83,0 + 6,4 afios, con un predominio de pacien-
tes del sexo femenino (61%). Treinta y tres pacientes (31%)
procedian de residencias de ancianos, donde habian permane-
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cido un promedio de 10 + 30 meses (mediana 9 meses, rango
1-120 meses). El resto de los enfermos (69%) procedian de
domicilios particulares.

La distribucién de los pacientes segtin su grado funcional
se muestra en la tabla I. Mas del 40% de los pacientes
(45/105) se encontraban en estadio A frente a un 35% que pre-
sentaban un deterioro grave del estado funcional (grado F o G
del indice de Katz). De ellos 31 pacientes (30%) presentaban
demencia avanzada. El resto de los enfermos presentaron gra-
dos funcionales intermedios.

TABLA |

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN SU GRADO DE
DEPENDENCIA FUNCIONAL

Grado funcional Pacientes
(indice de Katz) n (%)

A 45 (43%)

B 6 (6%)

C 6 (6%)

D 7 (7%)

E 4 (4%)

F 9 (9%)

G 28 27%)
Total 105 (100%)

La prevalencia de enfermedades presentes en el momento
del ingreso y los diferentes motivos de ingreso se describen en
las tablas II y III respectivamente. Las enfermedades crénicas
mads prevalentes fueron las cardiopatias, la diabetes mellitus y
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), presen-
tes en el 46, 26 y 26% de los pacientes, respectivamente. Sola-
mente dos pacientes recibian alimentacién por sonda nasogas-
trica (prevalencia = 1,9 % IC 95% 0,2 - 6,7%).

En cuanto a los motivos principales del ingreso, en dos ter-

TABLA I

PREVALENCIA DE LAS PATOLOGIAS PREVIAS AL INICIO DE
LA HOSPITALIZACION

Prevalencia (%) ICal 95%
n=105

ACVA' 16,1 9,7 -24,7
Cardiopatia 45,7 36 -55,7
Diabetes mellitus 25,7 11,7 -35,2
EPOC? 25,7 11,7 - 35,2
Enfermedad de Parkinson 7,6 3,3-14,0
Neoplasia diseminada 11,4 6,0 - 19,1

'Accidente cerebrovascular agudo ’Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica

ceras partes de los pacientes la causa principal fue una enfer-
medad infecciosa. Veinticuatro pacientes (34%) padecian
neumonia, dieciocho bronquitis aguda (26%), catorce enfer-
mos infeccién urinaria (20%), ocho (11%) celulitis y cuatro
(5%) shock séptico sin foco definido. Trece pacientes (12%)
ingresaron por insuficiencia cardiaca congestiva sin infeccién
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TABLA 11l
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR MOTIVO PRINCIPAL DE
INGRESO
Pacientes
(n=105)
Anemia 9 (9%)
Accidente cerebrovascular agudo 1(1%)
Enfermedad infecciosa 71 (68%)
Hemorragia digestiva aguda 3(3%)
Infarto agudo de miocardio 1(1%)
Insuficiencia cardiaca congestiva* 13 (12%)
Insuficiencia renal aguda 22%)
Neoplasia 5(5%)

*De los 71 pacientes ingresados por cuadros infecciosos, 21 presentaban
insuficiencia cardiaca descompensada afiadida y 5 enfermos enfermedad
pulmonar obstructiva crénica.

asociada. Otros motivos de ingreso menos frecuentes fueron
anemia (9%) y neoplasia (5%). Asi mismo, tres pacientes
habfan tenido diarrea en las 2 semanas previas al ingreso.
Veinticinco enfermos (24%) presentaban edema en extremi-
dades inferiores y 10 pacientes (10%) tlceras por presion.

El valor medio del pliegue cutdneo tricipital en los pacien-
tes varones fue de 9,6 + 5,5 mm frente a 16,2 + 7,8 mm en las
mujeres, y el promedio de la circunferencia del brazo fue de
24,9 + 3,3 cm en los varones frente al 26,1 + 5,0 cm en las
mujeres. El 12% de los pacientes tuvieron un pliegue tricipital
inferior al percentil 10 (establecido en 5,45 mm en los varones
y 7,06 mm en las mujeres) y el 8% un valor inferior al percen-
til 10 en la circunferencia braquial (establecido en 18,86 cm
para los varones y 19,74 cm para las mujeres).

Las mujeres con insuficiencia cardiaca congestiva presenta-
ron una circunferencia del brazo (27,9 + 4,9 cm) superior que el
resto (25,1 + 4,8 cm), p=0,047. Sin embargo, los varones con
insuficiencia cardiaca congestiva presentaron una circunferencia
del brazo (24,4 + 2,9 cm) de magnitud similar a los que no la
padecian (24,9 + 3,7 cm), p=0,595. El 79% de los pacientes que
ingresaron por insuficiencia cardiaca eran mujeres, p<0,01.

Los valores nutricionales promedio de los pacientes a su
ingreso, determinados por andlisis bioquimicos o hematoldgi-
cos, se muestran en la tabla IV. Los valores de transferrina en
los pacientes en funcién de algunas de las enfermedades de
base mds relevantes queda expresada en la tabla V.

TABLA IV

VALORES DE LOS PARAMETROS ANALITICOS
MARCADORES DEL ESTADO NUTRICIONAL AL INGRESO

Valores promedio + DE

(n =105)
Hematocrito (%) 36,1 + 6,1
Albumina (g /dI) 3,2+05
Acido félico (ng /ml) 10,0 + 13,8
Proteinas totales (g /dl) 65+0,7
Transferrina (mg /dl) 185 + 69
Linfocitos (células /mm?) 1392 + 1460
Colesterol LDL' (mg /dI) 98,0 + 35,1

'Lipoproteinas de baja densidad
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TABLA V

CONCENTRACION DE TRANSFERRINA PLASMATICA
(EXPRESADA EN mg/dl) SEGUN LA PRESENCIA DE
DIFERENTES PATOLOGIAS

Presente Ausente p
(media + DE) (media + DE)
Microcitosis (18)* 217 + 93 176 + 58 0,092
Anemia (49) 176 £ 72 193 + 66 0,678
Neoplasia (12) 178 + 47 186 +7 0,897
Hepatopatia (3) 222 £ 24 183 + 69 0,170

*Entre paréntesis se expresa el nimero de pacientes con la patologia o el
trastorno mencionado.

El 68% de los pacientes presentaron un valor de albimina
plasmatica inferior a 3,5 mg/dl; el 37% tuvo una concentra-
cion de transferrina menor de 150 mg/dl y el 61% un recuento
linfocitario en sangre periférica inferior a 1.500 células /mm’.
El 52% de los pacientes mostraron niveles inferiores a los nor-
males en dos o mas de los siguientes variables: albtimina plas-

matica, concentracion de transferrina o recuento linfocitario.

Considerando las variables antropométricas y analiticas 58
pacientes presentaron malnutricién en el momento del ingreso
(prevalencia = 57,1%; IC95% 47,1% - 66,8%). En el andlisis
univariante no se observaron diferencias respecto a la edad,
sexo, procedencia, grado funcional ni de patologia previa aso-
ciada entre los grupos de pacientes con y sin malnutricion,
salvo para la presencia de EPOC y de infeccién al ingreso que
fueron més frecuentes entre los no desnutridos y desnutridos
respectivamente (Tabla VI).

El andlisis por regresion logistica multiple, de los poten-
ciales factores asociados a malnutricién, una vez ajustado por
edad, mostr6 que la presencia de infeccion era el tnico factor
asociado de forma independiente a la desnutricién (Odds ratio
de prevalencia = 2,50; IC 95% = 1,08-2,51).

DISCUSION

Dado que no se dispone de ninguna variable que de mane-
ra aislada sea altamente sensible y especifica para la deteccién

TABLA VI

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, PATOLOGIA DE BASE Y PRESENTACION CLI'NICA DE LOS PACIENTES EN SEGUN
PRESENCIA O AUSENCIA DE MALNUTRICION

Pacientes Pacientes p Razon de
sin malnutricion con malnutricion prevalencia
(n=45) (n=60) (IC95%)
Edad (afios)* 81,9+7,0 839+59 0,141
Sexo femenino 26 (58%) 38 (63 %) 0,564
Residencia de ancianos 11 (24%) 22 (37%) 0,182
Grado F o G del indice de Katz 12 (27 %) 25 (42%) 0,102
Sonda nasogastrica 0 (0%) 2 (3%) 0,216
Diarrea previa al ingreso 1(0%) 2 (3%) 0,735
Patologia de base
ACVA' 7 (16%) 10 (17 %) 0,878
Cardiopatia 20 (44 %) 28 (47 %) 0,821
Diabetes mellitus 11 (24 %) 16 (27 %) 0,797
EPOC? 16 (36%) 11 (18%) 0,046 0,5 (0,3-1,0)
Enfermada de Parkinson 4 (9%) 4 (7%) 0,671
Hepatopatia 2 (0%) 1(0%) 0,398
Neoplasia 6 (13%) 6 (10%) 0,595
Patologia presente al ingreso
Infeccion 25 (56%) 45 (75%) 0,037 1,4 (1,0- 1,8)
Insuficiencia cardiaca 17 (37 %) 17 (28%) 0,306

*Expresada como media + DE. 'Accidente cerebrovascular agudo *Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

TABLA VII

FACTORES ASOCIADOS A MALNUTRICION AL INGRESO. ANALISIS MULTIVARIANTE POR REGRESION LOGISTICA MULTIPLE

Coeficiente Error estdndar ~ Odds Ratio (IC 95%) p
Edad 0,048 0,032 1,05 (0,98-1,12) 0,141
Infeccién al ingreso 0,917 0,430 2,50 (1,08-2,51) 0,033

C Hosmer-Lemeshow (8 g. |.)= 0,852

12



Vol. 21, N.° 6, 2004

PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A MALNUTRICION EN ANCIANOS HOSPITALIZADOS 267

de la desnutricién en ancianos, se acepta cominmente que sea
la conjuncién de varias variables como el porcentaje de peso
perdido, el pliegue tricipital, la circunferencia braquial, la
albimina, la prealbimina o la transferrina, las que determinen
la eventual existencia de malnutricién (18,19).

El 57,1% de los pacientes estudiados presentaban malnu-
tricién en el momento que ingresaron en el hospital por pre-
sentar un pliegue tricipital o circunferencia braquial inferior al
percentil 10, y/o unos niveles inferiores a los limites de la nor-
malidad en dos o mds variables analiticas.

Es preciso senalar que los pardmetros analiticos han sido
mds sensibles que los antropométricos para detectar malnutri-
cién en los enfermos. Los resultados obtenidos concuerdan
con los de Paiva y cols. quienes concluyeron que las variables
antropométricas pueden ser menos litiles para predecir malnu-
tricién en ancianos que en jovenes (20). Entre las causas que
se han postulado para explicar este hecho destacan los cam-
bios en la distribucién de la masa magra, de la masa hidrica
total y de la grasa corporal (16) que se produce en ancianos.
La mayor circunferencia braquial en las pacientes con insufi-
ciencia cardiaca, pudo ser el incremento del liquido extracelu-
lar que suelen presentar estos pacientes (21).

Aunque hubo mds pacientes con malnutricién entre los
procedentes de residencias de ancianos o con importante dete-
rioro funcional, estas diferencias no alcanzaron significacién
estadistica. Otros autores, sin embargo, si han encontrado una
mayor tasa de malnutricién en estos enfermos (22-24), que al
ser mds dependientes y ser tratados por personas ajenas a su
familia podrian tener un teérico mayor riesgo de malnutricion.

A pesar de que las variables bioquimicas mds adecuadas
para valorar cambios recientes en el estado nutricional son,
por su corta vida media y su menor variaciéon en procesos
patoldgicos, la prealbiimina y la proteina ligada al retinol (25),
se eligieron la determinacién de la albimina y la transferrina
por estar disponibles en la préctica clinica habitual y poseer
un valor diagnéstico contrastado en pacientes con malnutri-
ciéon demostrado y son mds comunmente solicitadas en la
préctica clinica habitual (26).

La concentracién plasmadtica de transferrina puede modifi-
carse en muy diversas situaciones clinicas como los tumores
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malignos activa o la hepatopatia crénica (8). En la cohorte de
estudio, sin embargo, no se puso de manifiesto una influencia
relevante de estas enfermedades en la concentracion de trans-
ferrina, asi como tampoco se identificaron diferencias signifi-
cativas en los valores de transferrininemia entre los pacientes
con anemia O microcitosis.

En los andlisis univariantes solamente dos condiciones
clinicas se asociaron a con la prevalencia de desnutricién al
ingreso: presentar un cuadro infeccioso al ingreso era mds
frecuente entre los enfermos malnutridos, y por el contrario
el padecer EPOC fue menos frecuente entre los pacientes
que ingresaban con malnutricién. Este hecho no es interpre-
tado como un posible efecto protector de la EPOC sobre la
malnutricién sino que los pacientes que ingresaron con
otras enfermedades asociadas aun deterioro general mds
acusado.

Sin embargo, al realizar el andlisis multivariante ajustando
por la edad, solamente la presencia de infeccién a ingreso se
asocié a malnutricién de forma independiente.

Dado que, al estar estimada la prevalencia de malnutricién
en el momento del ingreso hospitalario, no podemos asegurar
que la infeccidn precediera a la malnutricién. Por lo tanto, no
se puede descartar que la malnutricion sea el factor de riesgo
de la infeccién y no al revés, a pesar de que el incremento del
catabolismo asociado a la infeccién en los dias precedentes al
ingreso haya podido jugar un papel trascendental en la mayor
prevalencia de malnutricion.

La limitacién mds importante del estudio es haber obteni-
do el peso debido al grado de deterioro de la poblacién anali-
zada. Esto ha impedido calcular el indice de masa corporal
que es el pardmetro antropométrico mas empleado (27).

En resumen, la prevalencia de malnutricién en los ancia-
nos hospitalizados de mds de 70 afios, es muy elevada. La
deteccién de malnutricién en la practica habitual mediante
pardmetros antropométricos es dificultosa y poco sensible, y
es mds facil identificarla mediante pardmetros bioquimicos y
hematoldgicos. Asi mismo, los procesos infecciosos tan fre-
cuentes en estos pacientes se asocian de forma independiente
con la malnutricién probablemente como un fenémeno bidi-
reccional.
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