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RESUMEN

Evaluacion del Estado nutricional del adulto mayor que acude a la Consulta
Externa de Medicina Familiar.

INTRODUCCION: La poblacién adulto mayor se define en paises en desarrollo mayores
de 60 afios. de edad. La distribucion porcentual de este grupo étareo de la poblacién
mundial esta creciendo en los afilos 2000-2025 se tendra el 11.955%. El estado
nutricional que tiene un papel primordial en la prevencion-prondstico de muchas
enfermedades relacionadas con la edad.

OBJETIVO: Determinar el estado nutricional de los adultos mayores que acuden a la
Consulta Externa de medicina familiar de la UMF No. 80 con el Mini Nutritional
Assesment (MNA) parametros antropomeétricos, bioquimicos e ingesta calorica.

MATERIAL Y METODOS. Estudio Observacional, descriptivo y transversal, se aplico a
157 pacientes que acudieron a la consulta externa de Medicina Familiar. Se aplico la
encuesta de MNA, el recordatorio de 24 hrs., y se determinaron parametros
antropomeétricos(peso, talla, IMC), y bioquimicos (hb, proteinas totales, albumina,
colesterol y linfocitos). Analisis Estadistico, se utilizaron medidas de tendencia central
para descripcién de la poblacién en frecuencias y desviaciones estandar, se utilizo x?
cuadrada para diferencia de variables, Anova para conocer la media de grupos de
variables, t de student en grupos homogéneos, R Spearson para correlacion entre las
variables cuantitativas.

RESULTADOS. Distribucién de la poblacion: edad 69.66+7.94 afios, género masculino e
fueron 64 (40.8%) | femenino 93 (59.2%). IMC normal en 91 (58%) pacientes, seguido de
obesidad en 41 (26.1%). Clasificaciéon del MNA se encontrd de la siguiente manera: con
malnutricion 47 pacientes el 29.9%, con riesgo de malnutricién 86 (54.8), y sin riesgo de
malnutricién 24(15.3%). Con un IMC normal la MNA identifica con riesgo de malnutricién
el mas alto porcentaje de 56 (35.7%), previo al IMC. Con p < 0.005.

CONCLUSION. La MNA predice en forma oportuna el riesgo de malnutricion vy
malnutricién en el adulto mayor previo a los parametros antropométricos, bioquimicos e
inmunitarios hasta en un 35.7% del total de los pacientes se logra identificar el riesgo de
malnutricion.



SUMMARY

Evaluation of the nutritional State of the major adult who comes to the External
Consultation of Family Medicine.

INTRODUCTION: The population major adult is defined in major developing countries
60-year-old. Of age. The percentage distribution of this group of the world this
population growing in the years 2000-2025 11.955 % will be had. The nutritional state
that has a basic on the prevention - forecast of many diseases related to the age.

OBJETIVE: To determine the nutritional condition of the major adults who come to the
External Consultation of family medicine of the UMF No. 80 across the Mini Nutritional
Assessment (NMA) anthropometric parameters , biochemical and of caloric ingestion.

MATERIAL AND METHODS. Study Observational, descriptive and cross sectional,
applied to 157 patients who came to the external consultation of Family Medicine.
MNA's survey, the follow-up of 24 hrs, and anthropometric parameters (weight, height,
IMC), and biochemists (hb., total proteins, albumen, cholesterol and lymphocytes).
Statistical analysis, there were in use measures of central trend for description of the
population in frequencies and diversions standard, use x2 squared for difference of
variables, Anova to know the average of groups of variables, t of student in
homogeneous groups, R Spearson for correlation between the guantitative variables.

RESULTS. Distribution of the population: age 69.66+7.94 years, masculine genre and
they were 64 (40.8 %) | femininely 93 (59.2 %). Normal IMC in 91 (58 %) patients,
followed by obesity in 41 (26.1 %). Classification of the MNA was of the following way:
with malnutrition 47 patients 29.9 %, at the risk of malnutrition 86 (54.8), and without risk
of malnutrition 24 (15.3 %). With a normal IMC the MNA there identifies at the risk of
malnutrition the high more percentage of 56 (35.7 %), before the IMC. With p <0.005.

CONCLUTION. The MNA predicts in opportune form the risk of malnutrition and
malnutrition in the major adult before the parameters anthropometric, biochemical and
inmunity up to 35.7 % of the whole of the patients it is achieved to identify the risk of
malnutrition



ABREVIATURAS

AM Adulto Mayor

Cal. Caloria

Cél Célula

DE Desviacion Estandar

DI Decilitro

FAO Organizacion de las Naciones Unidas

para la Agricultura y la Alimentacion.

Gr Gramo

Hb Hemoglobina

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social.
IMC indice de Masa Corporal

INEGI Instituto  Nacional de Estadistica

Geografia e Informética

Mg. Miligramo

Mm. Milimetro

MNA Mini Nutritional Assessment

ONU Organizacion de las Naciones Unidas
OMS Organizacion Mundial de la Salud

PB Perimetro Braquial

PP Perimetro de pantorrilla

VPP Valor predictivo positivo

VPN Valor predictivo negativo



GLOSARIO

ALBUMINA. Proteina plasmatica, mantiene la presion oncoética, permite la distribucion
de liquidos intra y extravascular.

CALORIA. Cantidad de calor necesaria para elevar un kilogramo de agua un grado
centigrado a presion normal.

DESNUTRICION. Es un signo de enfermedad social. Es un sindrome pluricarencial.
Cuando el abastecimiento de uno o mas nutrimientos a las células no son suficientes
para satisfacer las necesidades nutricias del organismo.

ESTADO NUTRICIONAL. Es el grado de desnutricion u obesidad que maneja un
individuo en cualquier etapa de su vida.

INDICE DE MASA CORPORAL. Es un indicador antropométrico que permite conocer la
distribucion de tejido (grasa) de un individuo que tiene importancia en producir ciertas
enfermedades. Se calcula con la formula t3/ p.

INGESTA. Término empleado que nos permite designar alimentos y bebidas que son
introducidos mediante ingestion.

MALNUTRICION. Trastorno nutricional dado por el exceso o carencia de nutrimentos.
MNA. Encuesta realizada especificamente para valorar el riesgo nutricional.
OBESIDAD. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la obesidad como un IMC
igual o superior a 30. Desequilibrio entre el ingreso y el gasto de calorias.

RIESGO NUTRICIONAL. Predisposicion que tiene una persona para desarrollar algan
trastorno en su estado nutricional, por su patologia de base o por caracteristicas

propias de la edad, en hospitalizacion.
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INTRODUCCION

Los avances de la ciencia y tecnologia han permitido que la esperanza de vida
se incremente en forma importante, por ello el deseo de mantener una buena salud,
funcionalidad y una maxima calidad de vida en edades avanzadas, constituye una
prioridad en los adultos mayores. La poblacién de méas 60 afios de edad, ha tenido un
crecimiento rapido en el mundo, en los paises en desarrollo suman méas de 400
millones. En México, en el afio de 1990 representaba el 6.14% de la poblacion y para el

afio 2025 se proyecta que llegue a ser el 11.62%.

Existen diversos factores implicados directamente con la calidad de vida del
anciano tales como cambios fisicos, psiquicos, patolégicos, aislamiento social, bajos
recursos economicos, desempleo, falta de atencion por parte de los familiares, todo lo
cual influye determinantemente en su estado nutricional, presentando problemas
nutricionales importantes de tipo carencial que pueden dar lugar a alteraciones

organicas importantes o bien empeorar su padecimiento de fondo.

El incremento de la poblacion del adulto mayor en el mundo ha obligado que en
las ultimas décadas haya aumentado el interés del estudio relacionado con su estado
nutricional, por las implicaciones de salud que ello tiene. En nuestro pais, hasta el
momento actual es que se ha despertado la atencion sobre este tema lo que constituye
ya una prioridad en salud. La poblacion de ancianos es heterogénea, por lo que es
necesario y urgente disefiar programas con acciones encaminadas a responder de forma
oportuna a las demandas de salud y nutricion que implica el proceso normal de

envejecimiento.



En la actualidad, las causas principales de morbilidad en los adultos mayores
son las afecciones cardiovasculares, las complicaciones por diabetes mellitus, las
enfermedades cerebrovasculares y las neumonias, todas ellas causas que se ven

influidas por alteraciones de la nutricion.

Existe mayor riesgo de manifestar deficiencias nutricionales debido a una
disminucion de las reservas energéticas y a una inadecuada ingestion de nutrimentos,
ya que la digestion suele ser mas lenta y dificultosa debido a la perdida de los dientes y a que
las secreciones del estomago estan disminuidas por lo que se debe aumentar la ingesta de

algunas frutas, verduras y cereales e incluso ser necesarios los complementos alimenticios.

Una alimentacion no balanceada condiciona estados de malnutricion, por el exceso y la
escasez de nutrimentos necesarios para suplir las necesidades del organismo, tanto
desnutricibn como sobrepeso u obesidad.

Un buen estado de nutricion y ciertos factores del estilo de vida, como una dieta
adecuada Yy ejercicio razonable, son vitales para asegurar que mas adultos puedan continuar

con una vida saludable, activa e independiente dentro de la familia y la comunidad.



MARCO TEORICO

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), abordé por primera vez el tema
de la “Tercera Edad” en 1948 cuando en la Asamblea General celebrada en Argentina
se presenté un proyecto de Declaracién sobre los Derechos de los Ancianos &2 Se
vuelve a retomar en 1969 y culmina en 1982 con la celebracion en Viena de la Asamblea
Mundial sobre el envejecimiento™® En 1979, en Kiev, la ONU considero que los
individuos que viven en paises desarrollados inician la etapa de adulto mayor a partir de
los 65 afios de edad, para los paises en desarrollo, como en México la esperanza de
vida es menor, por lo que se considera adulto mayor a partir de los 60 afios de edad ¢

En la Primera Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, celebrada en Viena en
1982, se elaboré un Plan de Accidn Internacional en que se instaba a adoptar un
enfoque del envejecimiento que contemplara los aspectos humanitarios y de desarrollo.
Actualmente las Naciones Unidas estan evaluando los progresos realizados por los
estados miembros en los ultimos 20 afios en la aplicacion del Plan de Viena y el
reconocimiento de los nuevos retos y los obstaculos que frenan el progreso.®

Los Principios de las Naciones Unidas en favor de las personas de edad fueron
aprobados por resolucion 46/91 de la Asamblea General de fecha 16 de diciembre de
1991. Estos son: Independencia, participacion, contar con los cuidados necesarios,

autorrealizacion y dignidad. 4.

Los datos de las tasa de morbilidad y mortalidad del Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica separan las edades por décadas de 55 a 64 afos.
Y de 65 y mas, por lo que la clasificacion puede variar segun la informacion
proporcionada, su finalidad y quien la exprese. "

El crecimiento de la poblacién a nivel mundial ha sido sostenido, a partir del afio
1800 y hasta la década de 1950 tomando periodos de 50 afos. El crecimiento fue de
0.4 hasta 0.8%. entre 1950 y 1960 el crecimiento fue de 1.8% para alcanzar y para

1990 fue de 2.0%. A partir de 1980 este incremento se establecié en 1.8% por década



aproximadamente y para el afio 2000 la tasa total de crecimiento en el mundo es de
1.29%. )

Segun la Organizacion de las Naciones Unidas en el afio 2000 la poblacién
mundial fue de 6 057 millones, la poblacion de 65 afios de edad y mas fue del 6.9%
(14.3% en paises desarrollados, 5.4% en paises en desarrollo y 3.1% en paises de bajo
desarrollo). La distribucion porcentual de la poblacion mundial, basada en el promedio
de las poblaciones 2000-2025 proporcionada por la OMS en la discusién de Ginebra
2000, sefala una proyeccion de 11.955% de la poblacion mayor de 60 afios de edad.
En este siglo el envejecimiento del mundo se representara con un incremento de 1 041
millones de habitantes de 65 afios y mas de los cuales 14% corresponderan a paises
desarrollados. ©©

México en la década de 1940 la poblacibn de adulto mayor era minima,

actualmente esto ha cambiado y el numero de adultos mayores aumenta
considerablemente como resultado de la disminucion de las tasas de fecundidad, de
6.5 a 2.7 en el aflo de 1996.
De manera similar, las tasas de mortalidad general e infantil han disminuido, de 129.9
por cada 1,000 habitantes en 1940, a 16.9 por cada 1,000 en 1996, lo que ha dado en
consecuencia una mayor expectativa de vida que ha pasado de 41 afos en 1940 a 73
afios en 1996 y a 75.3 en el afio 2000. Numéricamente, en la década de 1950 este
grupo constituia 5% (1.5 millones) de la poblacion, en el decenio de 1990 la cifra se
eleva al 6.3% (5 millones) y en el afio 2000 representa 8.6% con 6.9 millones. ¢

En el Censo INEGI 2005 se tenia hasta el 17 de Octubre de 2005 un total de 3,
966, 073 residentes habituales, que representan el 3.8 por ciento de los 103.3 millones
que conforman la poblacion nacional, continua mostrandose en la entidad un paulatino
proceso de envejecimiento de la poblacion, que se manifiesta por la mayor presencia de
poblacion de la tercera edad, al sector de 602. Y mas se incrementd en poco mas de 46
mil personas, aumentando su peso relativo del 8.2% en el afio 2000 al 9.4% en la

actualidad "
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En el IMSS, un analisis del costo de los servicios de salud para los adultos
mayores constituyé 19.4% de ingreso total del Instituto y 26% de sus egresos en 1997.
Por ejemplo de las dos enfermedades crénicas prioritarias en el IMSS, la diabetes
mellitus y la hipertension arterial representaron 280 mil casos de personas de edad
avanzada atendidos en 1996 y de 670 mil en el afio 2000. Se anticipa un incremento de
casos de 1.1 millones en el afio 2010 y de 1.5 millones en el 2020. ®

En la Encuesta Nacional de Salud del 2006 se reporta que la prevalencia de

sobrepeso y obesidad se incrementa hasta los 60 afios de edad, para después cambiar
a malnutricion en las siguientes décadas. La tendencia disminuyo tanto en hombres
como en mujeres, la prevalencia de IMC compatible con desnutriciéon alcanzé hasta
1.4% en los hombres y 1.1% en mujeres entre los 70 y 79 afos, mientras que en
adultos de 80 afios o mas lleg6 hasta 4.0% en hombres y 5.2% en mujeres.
La disminucion en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en las décadas mas tardias
de la vida se explica, en primer lugar por que hay mayor riesgo de muerte en los que
tienen sobrepeso y obesidad, lo que llevaria por seleccién a mayor sobrevivencia de los
sujetos con IMC adecuado. La segunda razon es la pérdida de peso ocasionada por
enfermedades crénicas y degenerativas como la diabetes tipo 2 y la enfermedad de
Parkinson, entre otras, que son altamente prevalentes en adultos mayores. Finalmente,
el tercer motivo, es la desnutricibn carencial debido a menor proteccion social,
depresion y deterioro fisiologico que sucede durante la senectud. Asi también se
observa anemia mas marcada en este grupo etareo. ¢

En los hombres mayores de 80 afos se observa que al menos uno de cada tres

padece anemia y en las mujeres una de dos tiene el padecimiento. ©

En Michoacan, el IMSS brinda servicio médico al 68.9% de la poblacion en la
entidad, seguido por el ISSSTE que cubre el 20.7% y del Seguro Popular que atiende
al 8.2%. El resto es cubierto por instituciones privadas.

Se tiene en Michoacan una poblacion total de adultos mayores de 372 115y en
la UMF 80 se tienen 24,890 de este grupo de edad, repartido en 11,812 hombres y
13,078 mujeres.!”
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CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL ENVEJECIMIENTO.

En el adulto mayor, todas las funciones del organismo se ven afectadas, tal
como ocurre en el SNC, donde se ve una disminucion las unidades motoras y las
concentraciones de los neurotransmisores como el neuropéptido y los opioides. &)

En aparato digestivo: el numero de papillas gustativas se reduce y el umbral de
la percepcion de lo dulce o salado se incrementa, las encias se atrofian, se inflaman y
sangran facilmente, las protesis dentales se adaptan mal por lo que sdélo conservan el
25% de la masticacién, asi como perdida de piezas dentarias que afectan la ingesta de
alimentos, la saliva es escasa y espesa por el alto contenido de mucina (xerostomia), la
secrecion de acido clorhidrico en el estbmago disminuye y las defensas naturales de la
mucosa pierden calidad, o que propicie erosiones, disminucién de vaciamiento gastrico
o reflejo gastroesofagico y de las concentraciones de colecistoquinina se elevan que es
productora de la saciedad., gastritis atréfica inflamacion crénica del estdbmago

acompafiada de un deterioro de la mucosa, respuesta inmunitaria alterada. 2%

-En aparato Endocrino: tiene menor secrecion de hormona del crecimiento,
testosterona o estradiol y aumento de glucocorticoides y catecolaminas este cambio en
el perfil hormonal reduce el gasto energético, la masa muscular, la tolerancia a los
hidratos de carbono y participa en el origen de la anorexia y saciedad temprana. 19

Aparato Inmunolégico: la enfermedad crénica desencadena aumento de la
secrecion de mediadores de la inflamacion, como las citocinas pro inflamatorias (factor
de necrosis tumoral, interleucinas 1, 2 y 6) que producen anorexia a nivel central,
catabolismo muscular, disminucion de la retencion de nitrégeno renal, de la sintesis de
albumina y elevaciébn en las concentraciones de leptina circulante que favorece
depdsitos viscerales de grasa y contribuye a la anorexia‘®

-Alteraciones Psicolégicas: Un sintoma de depresion en el anciano es la
anorexia, ya sea por cambios hormonales o de mediadores, el aislamiento social or
pedida de amigos o familiares cercanos, las limitaciones fisicas, la audicion insuficiente

0 vision insatisfactoria, la demencia. *®"
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REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES EN LOS ADULTOS MAYORES

Los adultos mayores son particularmente susceptibles de sufrir desnutricién, por
lo que la implantacion de estrategias adecuadas permitird disminuir el riesgo de
padecerla y limitar la aparicion de problemas relacionados; sin embargo, los
requerimientos nutricionales especificos de esta poblacién ain no esta bien definido.
Debido a que el tejido magro y la tasa metabdlica basal se reducen en esta etapa de la
vida, los requerimientos de energia de un adulto mayor también se reducen; no
obstante, algunos investigadores sugieren que es importante consumir cantidades
mayores de ciertos nutrientes durante esta etapa de la vida debido a que los procesos
relacionados con el envejecimiento implican una mayor utilizacion metabdlica de

algunos elementos nutricionales %2

ENERGIA

El comité de expertos de la FAO/OMS/ONU, define el requerimiento de energia
como la cantidad de calorias necesaria para mantener la salud, el crecimiento y un nivel
adecuado de actividad fisica. Los requerimientos energéticos disminuyen con la edad al
reducirse gradualmente la actividad fisica y la masa muscular; ejemplo, en algunos
estudios recientes se ha demostrado una disminucioén del 10% en dichos parametros,
cada 10 afios, a partir de los 60 afios de edad; sin embargo, otros estudios efectuados
con personas sometidas a ayuno relativo, demuestra que lo individuos mayores de 60
afos adelgazan mas rapidamente que los jévenes y que al cesar la restriccion, les
resulta dificil incrementar su ingestion caldrica para conseguir aumentar un kilo de peso
y recuperar el peso perdido. %

El requerimiento energético diario en los adultos mayores del sexo masculino es
de aproximadamente 2,100 Kcal., mientras que en las mujeres se calcula que
corresponde a 1,680 kcal. Se considera que el aporte menor 1,500 Kcal. diarias
proporciona cantidades inadecuadas de proteinas, vitaminas y minerales, lo que no

permite cubrir los requerimientos nutricionales diarios de estos y otros nutrientes. V"
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PROTEINAS

El requerimiento de proteinas en los adultos mayores puede estar influido por
algunas de las siguientes variables:

e Disminucién de la masa muscular que condiciona una menor disponibilidad de

aminoacidos.

e Ingestién de energia por debajo de los niveles recomendados, que dificulta la
utilizacién eficaz de las proteinas ingeridas.
Coexistencia de infecciones y enfermedades crénicas en resumen, la
recomendacion sobre el consumo de proteinas para la poblacién geriatrica

corresponde al rango de 1 a 1.5 g/Kg./dia. !9 2%:

HIDRATOS DE CARBONO

Se recomienda que entre 50 y 60% de los carbohidratos ingeridos sea tipo
complejo. Los carbohidratos simples deben recomendarse en una proporcion
equivalente al 10% de la ingesta calorica total, debido a la tendencia de las personas
mayores a desarrollar resistencia periférica a la insulina. La recomendacion diaria de
fibra para los adultos mayores, segun la Asociacion dietética Americana, oscila entre 20
y 35 g/dia.

LIPIDOS

La recomendacion para la poblacion geriatrica respecto a la ingestion de grasas
es similar a la del resto de la poblacién; es decir, los lipidos de la dieta deben entre 25 a
35% de la ingestion caldrica diaria. En relacién con la distribucién de los &cidos grasos,
los saturados no deben exceder de 7 a 10% Yy los poliinsaturados no deben sobrepasar
del 10%. EIl resto debe aportarse en forma de acidos grasos monoinsaturados (10-

18%): el consumo de colesterol debe ser inferior a 300 mg/dia. ?¥
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PARAMETROS INDICATIVOS DEL ESTADO NUTRICIONAL.

La evaluacion del riesgo nutricional, el establecimiento del diagnostico de
desnutricion y su gradacion, y la implantacion de estrategias para su tratamiento, son
objetivos que deben considerarse en el momento de seleccionar los instrumentos para
la valoracion del estado nutricional. Los valores considerados normales en los pacientes
adultos joévenes, no necesariamente son aptos para valorar el estado nutricional de los
adultos mayores. Las valoraciones nutricionales se realizan mediante la aplicacion de
cuatro tipos distintos de pruebas: 1.- Historia dietética. 2.-Determinacion clinica y
antropomeétrica, 3 cuantificaciéon de parametros bioquimicos. 4. Encuestas de validacion
para identificar factores de riesgo que incluyen en la malnutricion del adulto mayor. Y
de funcionalidad.

1 Historia dietética, la forma mas utilizada de recabar un aproximado. Entre la
ingesta calorica y su distribucion en carbohidratos, proteinas y lipidos de una
paciente en un dfa, es el recordatorio de 24 hrs. 123
Determinacién Antropométrica. Talla hay reduccién de la misma, en los hombres
el promedio de perdida es de 3cm. y en mujeres de 5cm al llegar a los 802. El
IMC en adulto mayor: desnutricion (menor de 18.5 Kg./m?2), riesgo de
desnutricion (18.5 y 21.9 Kg./m?2), el normal (22.0-29.9 Kg./m?), obesidad (mayor
o igual a 30.0 kg/m?). Circunferencia braquial. Evalla las reservas de energia y
proteinica estatica, se reconoce que cerca del 60% del total de la proteina
corporal esta en el musculo. Una baja circunferencia muscular por debajo de
21cm sefiala deficiencia grave de las reservas de proteina en el misculo predice

riesgo de mortalidad en AM. Asi como circunferencia pantorrilla por debajo de 31
cm' (21,23)

Pardmetros Bioquimicos: Hemoglobina, en AM mujeres son de 11.5-16.3 y en
hombres de 12.2-17.6 g-dl., valores iguales o por debajo de 12 g-dl. indican
anemia. Albumina vida media de aprox. 20 dias, su principal funcion es regular la

presiébn osmoética del plasma, también transporta hormonas, enzimas, se
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considera indicador del estado de salud y nutricibn en los adultos,
concentraciones menores a 3.5 g/dl., son indicadoras de algun grado de
desnutricion, mas riesgo de mortalidad si es menor de 3 g-dl., Colesterol Los
valores normales de colesterol en AM son de 160-240 mg/dl.,, en personas
desnutridas se observan concentraciones de colesterol (<160 mg/dl), en adultos
mayores hospitalizados se ha demostrado relacion directa entre
hipocolesterolemia (<120 mg/dl), y complicaciones infecciosas y mayor
mortalidad. Linfocitos < 1500 cél/mm3 o menos del 25% indica desnutricion. Los
niveles de albumina sérica y colesterol de alta densidad demostraron una
tendencia inversa con mortalidad, la disminucion de ésta propicid un vinculo
altamente significativo, por infecciones nosocomiales, principalmente en el sitio

de la cirugia. Lo que lleva mal pronéstico en pacientes quirdrgicos.*%?

MNA (Mini Nutricional Assessment). Evaluacién del Estado nutricional, método
validado y sencillo de utilizar, mediante |18 preguntas breves, divididas en cuatro
bloques, el primero mediciones antropométricas, evaluacion global del paciente
evaluacion nutricional, y evaluacion subjetiva. La puntuacién obtenida maximo
30 puntos, permite clasificar a los pacientes en: estado nutricional satisfactorio
(24 puntos), riesgo nutricional de malnutricién (entre 23.5 y 17 puntos), y con mal
estado nutricional, malnutricibn a todos aquellos que se encuentren por debajo
de 17 puntos. (11, 12, 13). Fue creado por Guigoz B y Vellas geriatras en
Francia Toulose en 1991, y validada posteriormente en 1993 en Alburquerque,
actualmente con una aplicacibn masiva en AM ambulatorios, hospitalizados en
paises de Sudamérica, Espafia, en México se ha publicado su valoracion por el
INNSZ yen la revista de nutricion clinica en el 2001, y la mas reciente como la
escala para identificar desnutricion en pacientes hospitalizados en Zacatepec.

-Evaluacion funcional: Como los Scores Katz, Lawton y Barthel, donde se

valoran las actividades diarias de las personas y se cuantifica sobre 8 puntos.
(27).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La atencion al adulto mayor se ha convertido en una prioridad del sector salud
por la gran relacion del estado nutricional y la morbi-mortalidad que impactan
directamente en la economia del pais. Aun asi, apenas se han introducido en las
instituciones programas especificos para iniciar en el sistema nacional de salud guias
gerontolégicas, que proponen el uso de instrumentos que evalian el riesgo de
malnutricién en general y malnutricion del adulto mayor en particular, como parte de la
evaluacion necesaria del médico del ler. Nivel de atencion. Hasta antes de esto para el
Médico de Familia pasaba desapercibida una evaluacion integral del estado nutricional
del adulto mayor que acudia a la Consulta Externa. Se considera importante que se
evalué en forma inicial el estado nutricional del adulto mayor debido a que la evolucion
y control de padecimientos cronico-degenerativos o0 agudos que representan las
primeras causas de consulta externa de medicina familiar se ven afectadas por ello,
ademas por sefialar la tendencia a desnutricion o a la obesidad.

La pregunta en cuestion es:

¢, Cual es el estado nutricional del adulto mayor que acude a la CE de Medicina

Familiar?
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JUSTIFICACION

La poblacion de adultos mayores esta creciendo a nivel mundial, nacional y
estatal. En el Estado de Michoacan, son mas de 372 115 y en la UMF 80 suman un
total de 24 890 derechohabientes.

Por ello se tienen el incremento en la demanda de consulta externa de medicina
familiar por parte del adulto mayor. Segun la Encuesta Nacional de Salud del 2006 la
consulta en el 1er. nivel de atencion, es saturada por adultos mayores de 60-70 afios de
edad, en todas las instituciones de salud del pais, dicha demanda disminuye para
pacientes de 70 a 80 afios y mas, pero que se incrementa en forma importante la
hospitalizacion de los mismos por complicaciones de sus padecimientos crénico-
degenerativos y la afectacion de su estado nutricional.

Por lo que considero importante que la evaluacién nutricional del adulto mayor debe
comenzar con el médico del ler nivel de atencién y posteriormente de acuerdo al
resultado, enviarlo al servicio de Nutricibn con una valoracion adecuada y ante todo un
diagnostico oportuno sobre su estado nutricional, lo que beneficiara al paciente para el
control de su padecimiento y a su médico por que le permitira tener mejor control del
paciente y a la institucion, por que se podran evitar las complicaciones tempranas y

ante todo la hospitalizacion de los pacientes por malnutricion.
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OBJETIVO GENERAL

+ Determinar el estado nutricional de los adultos mayores que acuden a la
Consulta Externa de medicina familiar de la UMF No. 80 a través del Mini
Nutritional Assesment (NMA)

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar la asociacion del estado nutricional evaluado a través de la NMA, con la

ingesta caldrica.

Relacionar el estado nutricional obtenido a través del NMA con los parametros

antropomeétricos y bioquimicos.
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HIPOTESIS

El estado nutricional del adulto mayor es identificado mas oportunamente a través del

Mini Nutritional Assesment que con los marcadores bioquimicos y antropométricos.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:

Observacional, Descriptivo, Transversal.

POBLACION DE ESTUDIO:
Adultos mayores que acuden a la Consulta Externa de Medicina Familiar.
Se realizo en el periodo comprendido de Noviembre del 2006 a Julio del 2007.

Tipo de muestreo.

No probabilistico, por conveniencia

Tamafio de la muestra:
Se realizo el célculo de tamafio de muestra considerando la poblacion de mayores de
60 afios de la Unidad en 24 890 derechohabientes.

Con una férmula para poblacion finita:

n= N/1+Ne2

n= 24,890/ 1+ 24,890 (0.8)2
n= 24,890/160,296
n= 155,2

Donde:

n=tamafo de muestra

e= error estandar maximo permisible (0.8).
N= poblacion finita

1= constante
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CRITERIOS DE INCLUSION:
e Derechohabientes del IMSS.
e Mayores de 60 afios de edad.
e Ambos sexos.

¢ Que acudan a la consulta externa de Medicina Familiar en la UMF 80.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:
e Pacientes que tengan problemas psiquiatricos que les impidan contestar
coherentemente la encuesta.

e Pacientes con limitacion funcional importante .

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes que no quieran participar voluntariamente en el estudio.
¢ Que no responda al 100% del interrogatorio de la encuesta aplicada.

¢ Que no se tomen los estudios de laboratorio indicados.
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DESCRIPCION DE VARIABLES:

Dependiente:

Encuesta Mini Nutritional Assessment

Ingesta calorica de 24 hrs.

IMC

Parametros bioquimicos (Hb., proteinas totales, albumina, colesterol, linfocitos).

Independiente:

Estado Nutricional del adulto mayor.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE | ESCALA INDICADOR
OPERATIVA VARIABLE
Estado Equilibrio entre | Cualitativa | Ordinal Normal
nutricional la composicion y Desnutricion
funcién de los Sobrepeso
compartimentos Obesidad
corporales y el
desarrollo
adecuado.
Ingesta Cantidad de | Cuantitativa | Continua Hombres: 2100 Kcal.
caldrica. kilocalorias Mujeres: 1.680 Kcal.
ingeridas en 24 Proporciones:
hrs. y el H de C 55-60%
porcentaje Proteinas 12-15%
distribuido en H Lipidos: 20-25%.
de C, proteinas
y lipidos.
MNA Mediciones Cualitativa | Ordinal Estado nutricional
antropometricas, dicotomica | A: satisfactorio. 24 a 30

Evaluacion
global,
Evaluacién
nutricional
Evaluacion

subjetiva.

B: Riesgo de
malnutriciéon 17 a 23,5
C: Malnutricién < 17
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IMC Pesol/t? Cuantitativa | Ordinal 18.5 Desnutricion
18.5-21.9 Riesgo de
desnutricion.
22.0-29.9 Normal
30 Obesidad

Proteinas Mayor soluto en | Cuantitativa | Continua 6-8.3 mg-dl

totales plasma:
albumina y
globulina.

Hb Proteina tras de | Cuantitativa | Continua AM hombre 12.2-17.6
oxigeno. Anemia dicotomica | AM mujer 11.5-16.3

Albdamina Proteina, Cuantitativa | Continua >3.5 normal
sintetizada en el dicotomica | <3.5 hipoalbuminemia.
higado, regular
presion
osmotica del
plasma y
transporta
hormonas, enz.

Colesterol Lipido, Cuantitativa | Continua AM Normal de 160-200
precursor de Normal alto 200-240.
sales Dbiliares, <160 se asocia con
indicativo de desnutricion.
desnutricion y <120 mayor riesgo de
se relaciona con morbimortalidad.
riesgo de
mortalidad.

Linfocitos Indicador Cuantitativa | Continua <1500 mms3, se relaciona
inmunoldgico con desnutricion.
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DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

Se estudiaron un total de 157 pacientes adultos mayores que acuden a la
consulta externa de medicina familiar.

A los cuales se les informo a ellos y a su familiar que les acompafiaba en que
consistia el estudio y sus objetivos, en forma voluntaria se invito a participar a los
pacientes que cumplian con los criterios de seleccion, llenando previamente su
consentimiento informado.

Posterior a ello, se realiza una encuesta referente a la ingesta calérico de 24
hrs., la establecida por el servicio de nutricion y que es el formato (D09) posteriormente
se hizo un calculo rapido que se utiliza en el programa de nutricion de la consulta
externa sobre la composicion de los alimentos para conocer la ingesta calorica del
adulto mayor, se procedié a realizar una serie de mediciones antropométricas como
peso, talla, circunferencia braquial y de pantorrilla. Las mediciones se realizaron como
se describe:

-El peso se tomo con una bascula con capacidad de 160 kg. Calibrada, con el paciente
sin zapatos, con la mirada al frente y con ropa ligera y se reporto en kg.

- La talla, se tomo con estadimetro de la misma béscula calibrada, con el paciente sin
zapatos, de espalda, con el pelo suelto y centrado en la plataforma. La lectura se
expreso en cm.

- Para el perimetro Braquial se dobla el codo a 90° y coloca la cara anterior del
antebrazo apoyada sobre el tronco, el brazo paralelo al tronco, se toma el punto medio
entre el olécranon y el acromion y se mide la circunferencia. Para el perimetro de
pantorrilla se mide la altura talon-rodilla y en la parte media se toma la circunferencia,
utilizando una cinta métrica para ambas mediciones.

- EI IMC se obtiene mediante un calculo realizado con peso y talla.

- Posterior a las mediciones se aplico el cuestionario ya validado de la MNA, el cual
consta de preguntas breves que pueden completarse en unos 10 minutos. Que tiene

una sensibilidad de 96%, especificidad 98%, VPP del 97% en poblacion anglosajona.
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Se ha elegido porque constituye una evaluacion global del estado salud de los
adultos mayores simple, barata y validada internacionalmente que tiene en cuenta la
funcion cognitiva y el estado funcional y dietética del paciente. (Anexo 2) Comprende
los siguientes capitulos:

- Mediciones antropométricas: 8 preguntas sobre peso, talla y pérdida de peso.
- Evaluacion global: 8 preguntas sobre el estilo de vida, la medicacion y la
Movilidad.

- Evaluacion nutricional: 10 preguntas sobre el nimero de comidas, la ingesta
de alimentos y liquidos y la autonomia para comer.

- Evaluacion subjetiva: 4 preguntas sobre autopercepcion de la salud y la
nutricion.

Posteriormente, se solicitaron estudios de laboratorio a los pacientes que
también determinaron su estado nutricional tales como Hb, proteinas totales, albumina,
colesterol y linfocitos. Los estudios se realizaron en el laboratorio de la unidad como

parte de sus estudios de control.

Recursos Humanos. : Lic. Nut. Fernando Ibarra
Dr. Javier Ruiz Garcia
Mat. Carlos Gomez Alonso
R3MF Calderon Reyes Milagros E.
Materiales: UMF 80
Bascula con estadimetro
Cinta métrica
Equipo de computo
Reactivos para las pruebas de laboratorio.
Hojas, lapiceros.
Copias fotostéaticas para los formatos
Presupuesto:
Propios de la unidad y de los investigadores. Aspectos Eticos: Se mantuvo total
discrecion, con los datos generales obtenidos en cada paciente, asi como previo a la

aplicacion del trabajo, se pidi6 firmaran su consentimiento informado.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersién para variables
continuas. Para comparacion de medias se utilizo “t” de Student para muestras
independientes y la X2 para establecer la existencia de diferencias significativas entre
las asociaciones de MNA con parametros antropométricos, bioquimicos, inmulégicos.
Se consideraron significativos estadisticamente valores de p<0.05. Se obtuvo la
sensibilidad y especificidad de los instrumentos del estudio asi como el valor predictivo
positivo y negativo.

Se utilizo Analisis de varianza (ANOVA), para comparar si los valores de la
clasificacibn MNA son significativamente distintos a los valores de los otros parametros
de medicién del estado nutricional y asi asociar la probabilidad de que la media de un
grupo es distinta de la media de otro grupo. En cifras de Anova muy homogéneas
donde no se observaba una gran diferencia se utilizo t de student para muestras
independientes.

En la relacion colesterol-albumina se utilizo “R” de Pearson para buscar la
correlacion entre estas dos variables.

Se utilizo “R” de Pearson para buscar la correlacion entre los parametros de evaluacion
de malnutricion. Y para las demas variables antropométricas IMC, albimina, globulina y
linfocitos.

Se realizo una base de datos en el programa SPSS versién 12.0 Windows, en

donde se obtuvieron los datos para poder aplicar instrumentos estadisticos
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RESULTADOS:

Se estudiaron un total de 157 adultos mayores cuyo promedio de edad fue

69.66+7.94 afnos.

En la tabla 1, se muestran las caracteristicas encontradas respecto del género

masculino que fueron 64 (40.8%) y del femenino 93 (59.2%) y las patologias presentes

donde predominaron Diabetes Mellitus tipo 2, en 53 (33.8%) y la Hipertension Arterial

en 33 (21%). En relacién a su ocupacion la mayoria se dedica al hogar, por ser mayor

namero de mujeres en la muestra.

Tabla 1. Datos Epidemiologicos

Otros oficios

Sin ocupacion

VARIABLE | CATEGORIA FRECUENCIA

Sexo Masculino 64 (40.8%)
Femenino 93 (59.2%)

Ocupacion | Jubilado 17(10.8%)
Pensionado 20(12.7%)
Hogar 59(37.6%)

26(16.6%)
35(22.3%)

Motivo de

Consulta

Cardiovasculares
Diabetes Mellitus 2
Gastrointestinales
Hematologicas
Higado, v biliar
pancreas
Hipertension Arterial
Nefropatia
Oncoldgicas
Osteomuscular

Respiratorias

y

9(5.7%)
53(33.8%)
19(12.1%)
5(3.2%)

8 (5.1%)
33(21%)
15(9.6%)
4(2.5%)
3(1.9%)
8(5.1%)
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En la Tabla Il de valoracion nutricional por parametros: Se tiene que el IMC de
26.96 + 5.10, Kilocalorias de H de C, proteinas y Lipidos fueron 1151.81+ 416.96,
310.88 £+ 92.07, 489.12+ 130.59 respectivamente. Las cifras medias en sangre de
Hemoglobina, proteinas totales, albumina, colesterol y linfocitos totales fueron 12.67 DE
2.26 en Mujeres 12.40(.195) en Hombres 13.07(.336) , 6.22 DE 1.20, 3.70 DE 0.76,
181.95 DE 48.58, 27.51 DE 10.62, respectivamente. Ver tabla .

Tabla Il

Valoracién nutricional

Parametros Valor medio +(DE)
P (kg) 66.73+13.83
T(cm) 1.57+0.93

IMC 26.96+5.10

PB 25.54+3.50

PP 32.48+3.24
KcHde C 1151.81+416.96

KcProteinas

310.88+92.07

KcLipidos 489.12+130.59
Hb 12.67+2.26

Hb Mujeres 12.40+0.195
Hb Hombres 13.07+0.336
Proteinas 6.22+1.20
Albamina 3.70+0.76
Colesterol 181.95+48.58
Linfocitos 27.51+10.62
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En la figura 1, se observa la distribucion del IMC y su clasificacion donde predominé

normalidad del IMC en 91 (58%) pacientes, seguido de obesidad en 41 (26.1%).

INDICE DE MASA CORPORAL

100

80—

60—

Frecuencia

40

20—

91(58%)

24(15.3%)

1(0.6%)

41(26.1%)

Figura 1.

I I I
menos de 18.5 18.6-21.9 riesgo 22-29.9 normal
desnutricion desnutricion

30 o mas obesidad

. Indice de Masa Corporal de 157 Adultos mayores adscritos a la UMF 80.
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La distribuciéon

de los pardmetros evaluados de la MNA, que explican la

malnutricién por la frecuencia menor observada en los pacientes. Se tiene en la Tabla

II.
Tabla ll.

Parametros que Determinan la malnutricion en el MNA

EVALUACION CATEGORIAS FRECUENCIA
Parametros IMC19 < 23 36( 22.9%)
Antropométricos PB <22 35(22.3%)

PP <31 29(18.5%)

Evaluacién Global

Movilidad: de la cama al
sillon.

Autonomia en el interior
Medicamentos. + de 3
Depresion

Lesiones cutaneas

12 (7.6%)

35 (22.3%)
116 (73.9%)
99 (63.1%)
32 (20.4%)

Parametros Dietéticos

Tres comidas dia

Dieta: - Lacteos, huevos
-Carne
- Frutas y verduras
- Liquidos menos 3

vasos

97 (61.8%)
116 (73.9%)
85(54.1%)
77 (49%)
48 (30.6%)

Valoracion Subjetiva

No conoce si esta bien
nutrido.

Piensa que su salud esta
peor que la gente de su
edad

95 (29.3%)

32 (23.6%)
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La distribucion de frecuencias de acuerdo a la clasificaciéon del MNA se encontr6
de la siguiente manera: con malnutriciébn 47 pacientes represento el 29.9%, con riesgo
de malnutricion 86 (54.8), y sin riesgo de malnutricion 24(15.3%). Se esquematiza en la

Figura 2.

ESCALA DE VALORACION NUTRICIONAL DEL MNA

100
86(54.8%)
80—
<
©) -
> 60
w 47(29.9%)
-
O
L
TP
24(15.3%)
20—
0 T T T
menos de 17 malnutricion 17 a 23.5riesgo de Sin riesgo (sanos)
malnutricion
MNA

Figura 2. Valoracion nutricional de 157 adultos mayores de la UMF 80, de acuerdo a la
clasificacion del Mini Nutritional Assessment
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En la relacion MNA-IMC, se encontraron con malnutricion a 47 pacientes de los
cuales 1(0.6%) con desnutricion por el IMC, 21 (13.4%), con RM del IMC, 21 (13.4%)
con IMC normal, 4 con obesidad (2.5%). Con MNA de riesgo de malnutricion: 0 IMC
desnutricion, 3(1.9%) con RM de acuerdo al IMC, 56(35.7%) con IMC normal y
27(172%) con obesidad. Con MNA sin riesgo 0 desnutridos, 0 RM, 14(8.9%) con IMC
normal y 10(6.4%) con IMC de obesidad.

Ambas variables se asociaron significativamente con un P= 51.314 con df 6, y una
significacia de .000 Figura 3.
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Figura 3: Relacion entre la clasificacion del Mini Nutritional Assessment y el indice

Masa Corporal, de 157 adultos mayores adscritos a la UMF 80.



Se tiene un total de 47 (29.9%) pacientes con malnutricion por la MNA y con
albumina normal 12 (7.6%), con hipoalbuminemia 35 (22.3%), En riesgo de
Malnutricién: con albumina normal 66 (42%), y hipoalbuminemia 20(12.7%). Sin riesgo
nutricional 24 (15.3%), con albumina normal 23 (14.6%), Existe adecuada asociacion

entre ambas variables, con un P 46.989, df 2, significancia .000 ver Figura 4.
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Figura 4: Relacion Escore del Mini Nutritional Assessment con cifras de Albumina

en 157 adultos mayores adscritos a la UMF 80.
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Se observa que en la relacion Albumina- IMC: Se tienen 101 (64.3%) pacientes
con albumina normal, de los cuales 64 (40.8%) tienen IMC normal y 34 (21.7%)
obesidad, con Hipoalbuminemia 56 (35.7%), de los cuales 21 (13.4) con riesgo de
desnutricion por IMC y 27 (17.2%) IMC normal. Se observa Ambas variables se
asocian con un valor P= 37.508, df 3, significancia de .000 ver Figura 5.
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Figura 5: Relacion entre Albumina e IMC en 157 adultos mayores adscritos a la UMF
80

36



En la grafica de relacion entre el MNA y la ingesta de H d C de los cuales el
21(13.4%) ingesta baja de H de C, y el 10(6.4%) alta, en riesgo de malnutricion se
encontraron 86(54.8), de los que 41 (26.1%) tienen una ingesta normal de Hde Cy 34
(21.7%) una ingesta alta. Se encontrd asociacion entre las variables con un P= 21.50,

df, 4 y significancia .000 ver Figura 6.
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Figura 6: Relacion entre la MNA y la ingesta de Carbohidratos en 157 adultos mayores
adscritos a la UMF 80
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En la relacibn MNA y la ingesta calérica de lipidos con malnutricion hay ingesta

alta de lipidos el 32 (20.4%), en riesgo de malnutricion 38 (24.2%) pacientes tienen

una ingesta normal de lipidos, y el 39(24.8%) un ingesta alta de lipidos, En pacientes

sin riesgo se tiene que 14 (8.9%) tienen una ingesta normal de lipidos. Ver Figura 7.
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Tabla 4. Andlisis de Varianza de una via para los tres grupos de estado

nutricional segun la MNA. Se observa que la comparacion
malnutricién y los otros dos grupos,

entre el grupo de
se aplico una t de student para muestras

independientes en donde los Unicos que sales significativamente diferentes son los
valores de la Hb y la albumina. Hb t = -2.196 gl(grados de libertad) = 108 P= .030

Albuminat =-2.177 gl (grados de libertad) = 108 P=.032 Ver tabla IV.

MNA CON LOS OTROS PARAMENTROS PARA VALORAR EL ESTADO

NUTRICIONAL. TABLA IV

VARIABLE | Malnutrido Riesgo Sano

n =47 Malnutriciébn | n=24 F Significa

n =86 ncia

HIDRAKC 1272+42.27 | 1241+90.89

885.87+46.81 16.39 .000
PROTKC 333.71+10.1 | 336.50+17.4

256+9.54 13.87 .000
LIPKC 515.22+14.2 | 527.37+28.68

421.85+13.90 10.02 .000
HB 12.99+0.23 14.02+0.29

11.41+0.33 14.56 .000
PROTEIN 6.52+0.11 6.70+0.23

5.41+0.15 18.56 .000
ALBUM 3.95+0.06 4.22+0.09

2.98+0.99 51.00 .000
COLEST 186.18+4.85 | 196.95+10.82

166.55+7.22 3.97 .021
LINFOS 28.60+1.13 | 33.24+1.84

22.58+1.40 10.03 .000
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Se observa en el andlisis de varianza de ingesta MNA- que la diferencia entre
las medias de los Hidratos de C fue entre el grupo de malnutricién con respecto a los
otros dos grupos de riesgo de malnutricion y sano, encontrando una diferencia de
16.13, y una significancia de .000 En los Kilocalorias de Proteinas, diferencia de
16.39 y una significancia del .000 con respecto el grupo de malnutriciébn asi como en

Kilocalorias de lipidos, fue de 13.87 y significancia del .000 Ver figura 8.
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Figura 8. ANOVA MNA- Ingesta Calorica. 157 adultos mayores
adscritos a la UMF 80
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TABLA. V SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS INSTRUMENTOS

PRUEBA PRUEBA DE REFERENCIA
DIAGNOSTICA
IMC
ALBUMINA | HB DESNUTRIDOS | RIESGO OBESOS MNA

SENSIBILIDAD | 41% 68% | 1% 23% 28% 96%
ESPECIFICIDAD | 90% 4% 100% 100% 58% 98%
VPP 90% 79% | 100% 100% 75% 97%
VPN 22% 2% 15% 15% 15% 88%

Se tiene que la prueba con mayor sensibilidad es la MNA(sensibilidad del 96% vy

especificidad del 98%), seguido de Hemoglobina (sensibilidad del 68% y especificidad
del 4%), la albumina (sensibilidad del 41% y especificidad del 90%), finalmente el IMC

para desnutridos de acuerdo a los valores del IMC ( sensibilidad del 1% y especificidad
del 100%), en Riesgo de desnutricion (sensibilidad del 23% y especificidad del 100%),

en Obesos (sensibilidad del 28% vy especificidad del 58%). Se observa que la

sensibilidad y especificidad del MNA con respecto al IMC es bajo.
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Se aplico R de Pearson para ver la correlacion que entre las variables en
funcién de la MNA, se tiene que la existente es mayor entre MNA y albumina con .607,
posteriormente con Hb con .456 , con el IMC con .421 y finalmente con los linfocitos
con una correlacion de .331
A fin de establecer la existencia de correlacién se utilizd una prueba de correlacién de
Pearson que consiste en correlacionar 2 variables en donde se refleja el grado en que
las puntuaciones estan asociadas:

-Una correlacion de +1 significa que existe una relacion lineal directa perfecta (+) entre
las dos variables.

-Una correlacion de -1 significa que existe una relacion lineal inversa perfecta (negativa)
entre las 2 variables.

-Una correlacion de 0 se interpreta como la no existencia de una relacion lineal entre las
2 variables. Ver Tabla VI.

TABLA VI.

CORRELACION DE LAS VARIABLES EN FUNCION DE LA MNA

VARIABLE | MNA IMC HB ALBUM LINFOS
MNA X 421 456 .607 331
IMC 421 X .363 409 293

HB 456 .363 X 406 275
ALBUM .607 409 406 X .398
LINFOS 331 293 275 .398 X
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DISCUSION

Se encontré en este estudio que la distribuciéon de la poblacién fue de la media
de la edad fue de 69.66 +7.94, que distribuido por género fue mayor en el femenino que
en el masculino, como lo reportado en el censo poblacional. La media del IMC se
encuentra 26.96+5.10, esperando encontrarlo alterado en ambos extremos como
indicador solo de obesidad y desnutricion, la media esta dentro de parametros
normales. Se observo que la ingesta calorica se ve representada en forma proporcional
a lo indicado en aporte nutricional en hidratos de carbono, proteinas y lipidos. Aun que
se observa diferente en la encuesta. Dentro de las frecuencias de los parametros
evaluados de la MNA se observa que su ingesta alimenticia es con lacteos, huevos o
legumbres, baja en proteinas y verduras, asi como su ingesta de liquido es baja.

De acuerdo a la escala de valoracion nutricional del MNA se encontré un alto porcentaje
en riesgo de malnutricion 86 (54.8%), identificado por la encuesta.
Como se observo en la figura 3, se deduce que un IMC normal no es suficiente para

identificar un riesgo de malnutricion

En la figura 3. Se observan 56(35.7%) con IMC normal y 27(17.2%) con
obesidad. sin riesgo: 14(8.9%) pacientes con IMC normal y 10(6.4%) con IMC de
obesidad. De lo que se deduce que un IMC normal no es suficiente para identificar un
riesgo de malnutricién, ya que con un IMC normal la MNA identifica con riesgo de
malnutricion el mas alto porcentaje en la figura expuesta 56 (35.7%).

En la figura 4 que nos muestra la relacion MNA- Albumina se identifica en forma precoz
el riesgo nutricional con un 86 (54.8%) de los que solo 20 tienen hipoalbuminemia,
inclusive en los pardmetros de malnutricion por la MNA los pacientes que tienen
hipoalbuminemia son menos que los identificados por la encuesta, esto nos indica que
la malnutricibn asociada a hipoalbuminemia puede aparecer como la literatura lo

menciona en estados avanzados de desnutricibn o malnutricién y la encuesta MNA los
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identifica en forma prematura en inclusive pacientes con malnutricion pueden no
presentar datos bioquimicos de hipoalbuminemia, por el contrario también observamos
pacientes que con un indice de masa corporal normal tienen hipoalbuminemia esto nos
indica que el indice de masa corporal no nos indica el estado nutricional del paciente es
una referencia, pero no podemos clasificar al paciente como desnutrido u obeso

solamente con el indice de masa corporal.

En la relacién de ingesta calorica, se observa como en pacientes nuevamente
con un riesgo de malnutricion, tienen una ingesta normal de carbohidratos hasta 41
(26.1%) y alta en 34 (21.7%), lo que indica que pacientes pueden tener tanto riesgo de
desnutricibn como obesidad en donde los carbohidratos son parte prioritaria en su dieta.
Se observa una ingesta de lipidos alta en paciente en riesgo de malnutricion, y en
malnutricion nuevamente podemos intuir la asociacion con los problemas de obesidad.
Como menciona Gomez R. y Gonzalez existen diferencias significativas de acuerdo a la

autosuficiencia y a la supervision de la alimentacion.

En los resultados de Analisis de Varianza de ingesta calérica con MNA se pudo
observar que pacientes con malnutricibn su media en la ingesta de kilocalorias es
significativamente diferente a la de los otros dos grupos, el malnutrido tienen un déficit
en el consumo de kilocalorias que proporcionan los H de C, las proteinas y los lipidos
en forma importante, en tanto en los otros dos grupos se observo gran homogeneidad

entre las medias de la ingesta para cada grupo.

En cuanto a la los resultados de Analisis de Varianza con parametros
bioquimicos observamos nuevamente la diferencia de sus medias en el grupo
malnutrido con respecto a los otros dos, pero la diferencia entre el grupo de riesgo de
malnutricién y sano, se le aplico la t de student para determinar si hay o no diferencia
entre sus valores medios, y encontramos solamente significancia en Hb y albamina,
como diferentes, por lo que los otros parametros bioquimicos son muy similares para

los dos grupos.



Finalmente en la R de Pearson de la MNA vy las variables que identificamos

como mas importantes que apoyan el diagnodstico del estado nutricional en forma
conjunta con el MNA, con buena correlacion es la albumina, Hb, y el IMC. Por si solas
no evaluan el estado nutricional del adulto mayor.
No se encontrd correlacion entre la MNA y los niveles de colesterol, entre colesterol y
albumina si una R de Pearson 0.14, muy baja, muy probablemente por que en la
literatura se reporta que niveles bajos de colesterol asocia a riesgo de malnutricion o
malnutricion por debajo de 120 mas marcado en pacientes hospitalizados. Como
menciona Araujo Mendoza en el estudio de Escala para identificar desnutricién
energetico-proteica del adulto mayor en donde el 18% de los pacientes con
malnutricion se observa hipoalbuminemia con un IMC normal.

Se encontré mayor sensibilidad y especificidad en la Mininutritional Assessment
gue en los otros instrumentos seguido por la hemoglobina y albumina y finalmente por
indice de masa corporal. Lo cual esta mencionado en la literatura que la MNA en la
poblacion anglosajona descrita por Guijoz-Vellas tiene 96% sensibilidad y 98% de
especificidad, asi como en estudios realizados por el Instituto Nacional de Nutricion
Salvador Zubiran en donde para identificar la desnutricion energético proteica, tiene la
MNA una sensibilidad de 78 a 85% y una especificidad de 77 a 87%.
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CONCLUSION

Las conclusiones que se emiten del presente estudio son las siguientes:

1. La encuesta del Mininutritional Assessment identifica en forma oportuna el estado
de malnutricion o de riesgo de malnutricibn en los adultos mayores. Previo a
pardmetros de ingesta calorica, antropometricos, bioquimicos e inmunologicos.
Debido a que la encuesta por si misma demuestra valorar parametros
antropometricos, de evaluacion global, de nutricion e ingesta y subjetivos que
permiten una valoracion integral del estado nutricional del adulto mayor.

2. Los parametros que integran este instrumento o encuesta son sencillos de medir,
faciles de interpretar y de bajo costo, pueden ser realizados por cualquier persona
capacitada especialmente si se trata del médico del ler. Nivel de atencion y el
tiempo en llenar el formato va de 10-20 min.

3. Los parametros bioquimicos son un complemento para la valoracion nutricional, por
si solos no diagnostican ni evalian el estado nutricional y generalmente se
observan alterados en estadios avanzados de malnutricion.

4. Los niveles de colesterol no se asocian en pacientes ambulatorios o de consulta
externa riesgo de malnutricidn., su relacién es mayor con pacientes como se a
observado en otros estudios en hospitalizados, en la consulta externa no se
observo asociacion directa con la malnutricion.

5. La ingesta caldrica es un pilar importante en la valoracion del estado nutricional ya
gue serd el indicador inicial que oriente al medico pensar en malnutricion o riesgo
de malnutricién en el adulto mayor, la cual debera corroborar como se observo en el
estudio pacientes malnutridos su ingesta caldrica en hidratos de carbono, proteinas
y lipidos esta muy por debajo de los requerimientos normales, asi como también
hay diferencia significativa entre estos pacientes y los de riesgo de malnutricién o
sanos, lo que indica que una ingesta caldrica puede orientar inicialmente sobre el
estado nutricional del paciente, el cual debe corroborarse con la aplicacion de un

instrumento que nos permita valorarlo en forma integral como la es la MNA

46



SUGERENCIAS

En el IMSS recientemente han aparecido nuevos programas en la atencion
dentro de este se encuentra las Guias Gerontologicas, en donde ya se menciona la
aplicaciéon del MNA como escala para valorar el estado nutricional del adulto mayor,
pero solo sugiere al medico familiar aplicarla cuando se tenga un IMC de riesgo es decir
qgue va de 18.5-21.9, en las observaciones presentadas en este trabajo, claramente se
ve que aun en pacientes con IMC corporal normal, se encuentra riesgo de malnutricion
por la MNA por lo que sugiero aplicarse en forma anual a los pacientes mayores de 60
afos sin importar su indice de masa corporal, a si mismo, complementar con su ingesta

calorica y parametros bioquimicos.

Considero importante se utilice la Mini Nutritional Assessment dentro de la
valoracion nutricional del adulto mayor en el expediente electronico y de acuerdo a su
resultado iniciar manejo conjunto con el servicio de nutricibn de la unidad

correspondiente.

Una de las limitantes mas importantes para este estudio fueron los parametros
bioquimicos, los cuales por el recurso de la unidad no fue posible obtener de mayor
cantidad de pacientes ya que excluimos aprox. 35 pacientes del estudio por que no se
le tomaron los estudios de laboratorio solicitados.
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ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

NOV

DIC

ENE

FEB

MAR

JULIO

AGOS

Redaccion
del Proyecto

Aprobacion
del Proyecto

Captacion de

pacientes

Aplicacion
de encuestas

Toma de
Laboratorio

Andlisis de
Resultados

Presentacion
de la Tesis
del 100%

Encuaderna-
miento y
presentacion
oficia
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Nestle 3 .
utrition Evaluacion del estado nutricional

TINSTITUTE Mini Nutritional Assessment MNA™
Nombre: Apellidos: Sexo: Fecha:
Edad: Pesoenkg: Talla en e Altura talén-rodilla:

Responda ala primera parte del cestionario indicando la puntuacion adecuada 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 pracisa del estado nutritional.

Cribaje ) Cuantas comidas completas toma al dia?

(Equivalentes a dos platos y postre)

A Haperdido el apetito? Ha comido menos por falta 0 = 1comida
de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion 1 = 2comidas
o deglucién en los tltimos 3 meses? 2 = 3comidas l ]
0 = anorexiagrave
1 = anorexiamoderada K Consumeel patiente
2 = sinanorexia L_I « productos licteos al menos
una vez al dia? sill nmolld
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) +  huevosolegumbres
0 = pérdidadepeso>3kg 102 vecesalasemana? 0 nold
1 = nolosabe + camne,pescadooaves,
2 = pérdidadepesoentre 1y3kg — diariamente? sil] nold
3 = nohahabido pérdida de peso [_] gg = go 1sies
= 5= 2sies
€ Movilidad 10=3sies D j
0 = delacamaalsillon
1 = autonomiaenelinterior ; L Consumefrutasoverduras al menos 2 veces al dia?
2 = saledeldomicilio U 0 =no 1 =i |J
D Hatenidounaenfermedad aguda o situacion M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia?
de estrés psicologico en los dltimos 3 meses? (agua, zumo, café, t&, leche, vino, cerveza. .
0 =si 2 = no D 00= menosde3vasos
05= de3aSvasos
E  Problemas neuropsicolégicos 10= masdeSvasos U :‘
0 = demenciaodepresiongrave
| = demenciaodepresion moderada N Formade alimentarse
2 = sinproblemas psicolégicos ] 0 = necesitaayuda .
1 = sealimenta solo con dificultad
F  Indice de masa corporal IMC =peso / (talla)® en kg/m? 2 = sealimentasolosin dificultad ]
0 = IMC<19
1 = 192 IMC <21 O Seconsiderael paciente que esta bien nutrido?
2 = N1<IMC<23 E] {problemas nutricionales)
= > 0 = malnutricion grave
3 = eea 1 = nolosabeo rr?alnutricién moderada
2 = sinproblemas de nutricion | ]

Evaluacion del cribaje (subtotal méx 14puntos) ) []

12 puntos o mas normal, no es necesario
continuar la evaluacion

P Encomparacion con las personas de su edad,
como encuentra el paciente su estado de salud?

00 = peor
11 puntos o meno posible malnutricion - 05= nolosabe
continuar la evaluacion 10=igual :
0= mejor mEn

Evaluacién Q Circunferencia braquial (CB en cm)
| Evaliadon | ity

. e . - 05= 21=CB=22 .
G Elpamentewvemdapendnentgensu:lommlqo? r J 0= CB>22 | ] ,J
0 = no 1 =si

R Circunferencia dela pantorilla (CPen cm)

H Toman.wésdeRmedtcamentosaldia? 0 0 = cp<3l 1 = CP>31 W
0 =si 1 =no
I Ulceras o lesiones cutaneas? Evaluacién (max 16 puntos) ,_] I_| L
0 =si 1 =no [_| Crlbaje J |J
Rt Vellas B Villars . Abellan G et al Overview of the MNA® - Its History and Challen ges | Nut Health Eva[uacic‘)nglobal {max. 30 puntos) ] | ] + |

Aging 2006:1 0436465,
Rubenstein LZ Harker 10 Salva A Guigaz ¥ vellas B Sareening for Undernutiition in Gerlatre

Practice Developing e Shon-Fom Mini Nutritional Assessment (MNA-SF1 | Geront 2001564 Evaluacién del estado nutricional
M366-377
Guigoz Y, The Mini-Hutritional Asessment IMNAS) Review of the Literature - What doss it tellus? De 172235 puntos riesgo de malnutricion |—|

JHutr Health Aging 2008; | 0466487

Menosde 17 puntos malnutricién |_|
@ Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M

For more Information : www.mna-elderly.com
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