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INTRODUCCIÓN 

 

La población geriátrica ha aumentado en los últimos años, en todas las regiones del orbe; 

en  especial  en  Europa,  en  América  Latina  y  en  especial  en  México  el  crecimiento 

poblacional llevara en los siguientes 20 años a que el 10% de nuestra población sea mayor 

a los 65 años de edad; Este cambio en la distribución de los grupos etáreos genera nuevas 

necesidades  en  todos  los  aspectos  de  la  vida  cotidiana,  alimentación,  diversión  y 

esparcimiento, así como en vías de comunicación e infraestructura urbana; pero de forma 

primordial generará necesidades en el área de salud. Las causas de atención médica, se  

modificaran como ha ocurrido en otros países de América Latina, En los años 2000 a 2008 

se describieron los cambios en la demanda se servicios de salud, al constituir al momento 

inicial  el  6%  de  la  consulta  y  7  años  después  el  30%;  con  disminución  del  25%  de  la 

mortalidad;  la  última  frecuencia  referida  es  del  12%  de mortalidad  en  población  en  la 

comunidad.  Del total de internamientos los pacientes geriátricos constituyeron el 28.11%, 

el subgrupo más numeroso fue el de los 60 a los 69 años, con el 43% de la muestra.  Ante 

ello los recursos que la población geriátrica demandará aumentaran progresivamente; por 

lo cual  la detección oportuna de  riesgos que  implican mortalidad en un segmento de  la 

población será de suma importancia para tomar las medidas pertinentes.  (1,2,3) 

 

El estado nutricional  se define  como  la  ingesta  calórica adecuada  tanto de nutrimentos   

en    la persona geriátrica ajustada a sus necesidades basales y a su actividad;   El estado 

nutricional tiene interacciones con el ambiente en su totalidad, ya que se puede asociar a 
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los cambios normales del envejecimiento como la disminución de sensibilidad a sabores y 

olores, alteraciones en el estado de ánimo, así como al empleo de múltiples fármacos y la 

posibilidad  de  interacciones.      Las  alteraciones  en  el  apetito  y  en  el  estado  nutricional 

pueden  ser  los  síntomas  de  enfermedades  neurodegenerativas  como  (demencia); 

condiciones  médicas  asociadas  (hipotiroidismo)  y  la  asociada  a  fármacos  ya  sea  por 

polifarmacia o por acción directa tanto de captopril  o digoxina (4 ‐ 6). 

 

El estado nutricional es uno de los pilares en la vigilancia de un envejecimiento exitoso, al 

presentar  alteraciones  en  este,  se  favorece  la  presencia  de  repercusión  en  otras  áreas 

como la funcionalidad, el estado de ánimo y el estado cognitivo (1‐7). 

 

Se  han  desarrollado múltiples  herramientas  que  permitan  identificar  a  la  población  y 

clasificarla en diferentes grupos de  riesgos, en especial  las escalas desarrolladas para  la 

valoración de  las actividades básicas de  la  vida diaria, actividades  instrumentadas de  la 

vida  diaria,  exploración mínima  del  estado mental,  escala  de  depresión  geriátrica,  así 

como  la  evaluación  de  la marcha  (8‐12).      Las  cuales  sugieren    pronóstico  respecto  a 

evolución y mortalidad; con el empleo de algunas de estas herramientas  se han creado 

índices de mortalidad  a  4  años  (13),  los  cuales  se  vuelven  importantes para  establecer 

intervenciones  tempranas  y  tratar  de  compensar  las  alteraciones  en  la  funcionalidad, 

ánimo,  nutricionales  y  cognitivas  de  tal  forma  que  le  permitan  desarrollar  un 

envejecimiento exitoso (8‐10, 13).  
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En  el  área  nutricional  se  han  desarrollado  múltiples  herramientas  para  favorecer  el 

abordaje,  diagnóstico  y  clasificación  del  estado  nutricional  de  tal  forma  que  podamos 

valorar la evolución clínica y determinar medidas tempranas;  ya que se ha demostrado en 

varios estudios que  la desnutrición tiene repercusión en  la morbimortalidad, en especial 

en  la mortalidad.   La prevalencia de desnutrición en  la población que vive en comunidad 

es del 10%  y en pacientes hospitalizados o en unidades de estancia prolongada del 30 

hasta el 60 % (14).   Por lo cual, fue esencial el desarrollo de una herramienta de abordaje 

objetivo para  la evaluación nutricional,  la cual fue desarrollada en el “Center for Internal 

Medicine and Clinical Gerontology of Toulouse (Francia), the Clinical Nutrition Program at 

the University of New Mexico  (Estado Unidos de América), y   Nestlé Research Centre  in 

Lausanne (Suiza)”; con el objetivo de evaluar las siguientes características. 

• Escala confiable. 

• Limites de clasificación claros. 

• Acceso generalizado. 

• Baja posibilidad de error por el evaluador. 

• Accesible a los pacientes. 

• Viable desde el punto de vista económico. 

 

Se  basa  en  la  exploración  de  varios  aspectos  primordiales  para  tener  una  valoración 

objetiva del estado nutricional  como son las siguientes áreas: 

Antropométrico (peso, talla, pérdida de peso, perímetros de bíceps y pantorrilla) 

Abordaje general. (Estilo de vida, fármacos, movilidad) 
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Abordaje dietético. (Número de comidas, tipo de comida, líquidos, autonomía) 

Abordaje subjetivo. (Auto percepción de salud y  estado nutricional) 

 

Se valoró una sensibilidad del 96% y especificidad del 98%, para  la detección del estado 

nutricional  y  la  diferenciación  en  sus  diferentes  grupos,  comparado  con  tomas  de 

laboratorio y mediciones invasivas del estado nutricional (15‐19). Se ha probado la validez 

de  la herramienta en  los  lugares de desarrollo, así como en diferentes partes del mundo 

con validaciones en   español tanto para España, como para México, con disminución en 

sensibilidad y especificidad del 85% y 87% respectivamente. (20 ‐ 24). 

 

La  forma  de  aplicación  validada  se  basa  en  iniciar  con  una  fase  de  escrutinio  con  los 

primeros 6 reactivos; los cuales exploran un puntaje de 14; y clasifica en forma inicial a la 

población en estudio en ausencia de riesgo nutricional y la presencia de riesgo nutricional 

con una sensibilidad el 86% y especificidad de 93%( 20,21); posterior a ello el grupo de 

riesgo  nutricional  se  somete  a  la  herramienta  completa  con  todos  sus  reactivos  y 

generando la escala de división en tres grupo, sin riesgo nutricional > o= a 24, con riesgo 

nutricional de 17‐23.5 y desnutrición  menor a 17. (20,21,23,24). 

 

Podemos  decir  que  el MNA  es  una  herramienta  apropiada  para  valoración  del  estado 

nutricional, lo cual se apoya con los estudios mencionados (17‐24), pero se mantiene con 

limitaciones  en  su  aplicación  debido  a  que  requiere  de  la  participación  de  personal 

entrenado, así como de la participación del paciente.  
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MNA (Mini Nutritional Assessment)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apellidos: Nombre: 

Edad: Peso, kg: A/hr.¡ , cm: Fecha: 

Res¡>OOda a la pm.era parte ~ cuestionario indicando la puntu.ación adecuada par:! cada pregunta . S,."., los pootos correspondientes al criba¡e Y 
si la S<ma es igual o inlerior a 11 , complete e l cuestionario para obtener U"" apreciación precisa d" estado nulritional. 

CnbaJe 

A Ha perdido el apet ito? Ha comido menos por faltooe 
apetito, problemlls digestivos, dfficultades de 
masticacióno deg lución e n 105 últimos 3 meses? 
O = na oomido mucho menos 
1 = na oomido menos 
2 = na COO1ido igual O 

B Pe,d ,dII ,eciente de pe50 (<3 meses) 
O = pérdida de peso > 3 kg 
1 = 00 lo sabe 
2 = pérdida de peso entre 1 y 3 kg 
3 - 00 ha habido pérdida de peso O 

L Movilidlld 
O = de la cama al sillón 
1 = autonomia en el interior 
2 - sale del dornid lio O 

o Ha tenido una enfermedad aguda o situación de e stré5 
ps icológico en los último5 3 me"",,? 
O = si 2 = 00 O 

E P,OI>lem"" neuropsicológicos 
O = demeocia o depresión grave 
1 = demeocia moderada 

0 = IMC <19 
1 = 19"'MC<21 
2 = 2 1 "'MC < 21 
3 = IMC:>n 

Evaluación del cribaje 
(S<btotal máx. 14 pu ntos) 

12_14 puntos: 
8_11 pootos: 
0_1 puntos: 

estado oolricional """""' 
riesgo de rnalnWición 
malootrición 

O 

00 

Para U"" e valuación más detallada, ronIiooe con las pfegootas 
G~ 

EvaluacIón 

G El paciente vive independiente en su domicilio? 
l = s i 0 = 00 O 

H Toma más de 3 medicamemos al dia? 
O = s i 1 = 00 O 
Úlce, ,,,, o lesione5 cUláneu? 
O = s i 1 = 00 

O 

.... V_ O . ...... ... -...G. .... "'-'-d",. _ _ .. __ 
~. J ..... _ _ :roo :'o,_,.,....,. 
"'--LZ._.KJ, s..."_V. V_ O. =-.... .-.... 
"_Pr_'~"'~"'-___ (WN<· 

SI'¡ . J . """'" """ : """ , ."""'171 """", V.Tho~_{ __ d"',--"",- _ _ 

_ .,.,"'.J .... __ :roo: 10 , _""'87 
• ____ .SA,v-.,""'_r' .......... """'"" 

a _ , '_ ,_:roo."""""" '''''''' ''"'' 
P..-.................... , _ .0!!!0!!d!rty!i9!!! 

J Cuá ntas comidas completas toma al dÍII? 
0 = 1 comida 
1 = 2 comidas 
2 = 3 comidas 

K Consume el patiente 
productos lácteos a l menos 
ooa vez al dia? 
OOevos o Ieg....-obres 
102 veces a la serna",,? 
carne, pes<:adoo ;r;es, diariamente? 

0.0 = Oo l s;"s 
0.5 = 2 sies 
1.0 = 3s;"" 

L Consume fruta5 o verduras a l menos 2 vece5 al día? 
0 = 00 l = si 

o 

s i O 000 

si O 000 
si O 00 0 

00 

O 
M Cuá ntos va505 de agua u oUos líquidos toma a l d ia? (agua, zumo, 

café, té , leche, vino, cerveza . .. ) 
0.0 = menos de 3 vasos 
0.5 = de3 a 5vasos 
1.0 = más de 5 vasos 

N FOJma de a limentaJse 
O = necesita ayu;Ia 
1 = se aimenta solo con dificultad 
2 = se a' menta solo sin difiwüad 

o Se considera el pacieme que está bien nutrido? 
O = malootridón gr;r;e 
1 = no lo sabe o malnulrición moderada 
2 = sin problemas de nutrición 

00 

O 

O 
P En comparoción con ,,,,, per50na5 de s u edad, cómo encuentra e l 

fl"cieme s u estado de 5IIIOO? 
0 0 = peor 
0.5 = 00 lo sabe 
1.0 = igual 
2.0 = mejor 

a Circunferencia braquial (eB en cm) 
0 0 = C6 < 21 
0. 5 = 21"CB~22 
1 0 = C6 >22 

00 

00 
R Circunfe rencia de la pamon illa (C P e n cm ) 

0 = CP<31 
I = CP:>31 

Evaluación (máx. 16 pootos) 

Cribaje 

Evaluación global (máx. 30 puntos) 

Evaluación del estado nutricional 

De 24 a 30 pootos 
De 17 a 23.5 puntos 
Menos de 11 puntos § 

O 

00 0 
000 
000 

e stado ootricional """""' 
riesgo de malrdrición 
malootrición 
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La desnutrición es frecuente en población geriátrica, incluso en el  mundo desarrollado (1‐

7). Entre  los ancianos hospitalizados  la prevalencia de desnutrición es mayor  (25‐28). La 

desnutrición proteico‐energética en la población que vive en la comunidad es de hasta el 

15%,  hasta  el  62%  de  los  pacientes  ancianos  hospitalizados,  y  hasta  el  85%  de  los 

residentes de hogares comunitarios  (1, 6, 8, 9, 27 ‐ 29),   El estado nutricional deficiente 

en  los ancianos se asocia con numerosos   factores,  incluidos  la disminución en el estatus 

cognitivo  y  funcional,    enfermedades  crónicas,  polifarmacia,  problemas  dentales,  el 

aislamiento y la  pobreza  (17‐20,30 ‐ 43).   El estado nutricional de los ancianos es difícil  

de estimar, por lo cual  se han desarrollado herramientas como el MNA   (21‐25, 43‐49). La 

obtención de la cooperación de estos pacientes, es un requisito previo  para el uso de esta  

herramienta, es a menudo problemática debido a las comorbilidades y la fragilidad de los 

pacientes  (22,27,28).  El  deterioro  cognitivo  con  frecuencia  hace  difícil    la  evaluación 

debido a  las dificultades en  la obtención de  información  correcta  (50‐53). Un problema 

adicional es que la interpretación de los marcadores bioquímicos de la desnutrición  no es 

clara  en  los  ancianos  (54  ‐56).  Por  otra  parte,  el  grupo médico    en  ocasiones  no  es 

suficientemente  consciente  de  la  importancia  de  evaluación  nutricional  en  pacientes 

ancianos (54, 55).   

 

En  la  tabla  se  describe  la  prevalencia  de  desnutrición  en  los  tres  diferentes  grupos  de 

población  geriátrica,  en  diferentes  países;  dentro  de  los  resultados  más  relevantes  a 

valorar  es  la  alta  presencia  de  desnutrición  en  las  poblaciones  en  lugares  de  estancia 

crónica  y de la población hospitalizada; en relación a los pacientes que se manejan en el 

Hospital Médica Sur en estudios realizados en el 2007 a 2008 se encuentran con un riesgo 
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nutricional  sólo  en  22.5%  y  con  desnutrición  el  7%  de  la  población  valorada.    Lo  cual 

contrasta  con  las  descripciones  realizadas  en  población  hospitalizada  en  

México  en  hospitales  públicos.    Por  lo  cual  nuestra  población  de  estudio  tiene 

características  diferentes  y  probablemente  tendrá  una  repercusión  distinta  en  la 

morbimortalidad. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El estado nutricional de pacientes geriátricos se ha descrito en población que reside en 

la comunidad con una prevalencia de 4.2% en México (1); en tanto que en la población  

que  requiere de una hospitalización aguda  se han descrito prevalencias en México de  

19.5% y 22.2% (2,3); En poblaciones caucásicas de 9 hasta 43%. 

 

La  importancia de  la alta prevalencia de desnutrición en  la población en unidades de 

hospitalización de agudos reside en el aumento en  los riesgos de mortalidad y días de 

estancia  hospitalaria;  así  como  la  presencia  de  complicaciones  durante  la  estancia  y 

desenlaces  a mediano y largo plazo.   

 

En nuestra Unidad hospitalaria de tercer nivel se realizó un estudio previo en un periodo 

de 8 meses durante el año 2007, con  una muestra de 759 pacientes, el cual describe una 

prevalencia  sin  riesgo  nutricional  de  70.5%;    riesgo  nutricional  elevado  de  22.5%  y 

desnutrición de 7%.     Al  conocer  la prevalencia del estado nutricional, así  como  la de 

desnutrición; es notorio que se tiene una frecuencia similar a la descrita en la población 

que  reside en  la  comunidad,  lo  cual marca una diferencia  clara entre  la población de 

estudio actual y las descritas en otras  unidades de hospitalización. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

En nuestro país se espera un envejecimiento poblacional en  los siguientes 10 a 20 años, 

que llevara a que el 10% sea mayor de 65 años; los servicios de salud que esta población 

requerirá aumentaran en forma progresiva, actualmente se ha descrito en los servicios de 

urgencias y de hospitalización que  la población geriátrica emplea el 15  y el 30% de  los 

mismos  respectivamente;  la  población  geriátrica    se  puede  agrupar  en  tres  grupos,  los 

pacientes  que  se  encuentran  en  la  comunidad,  los  que  requieren  de  residencias 

comunitarias  y  los  que  requieren  de  hospitalización  aguda;  el  comportamiento  de  su 

estado  nutricional,  en  especial  la  prevalencia  de  desnutrición  es  diferente,  lo  que 

favorecerá  la presencia de mayor morbimortalidad en  los grupos con mayor prevalencia 

de desnutrición.    

 

Los  pacientes  que  requieren  de  una  hospitalización  aguda  tienen mayor  comorbilidad 

asociada  y  se  presentan  con mayor  prevalencia  de  desnutrición;  En  nuestra  población 

geriátrica  hospitalaria  presenta  una  prevalencia  de  7%  de  desnutrición,  similar  a  la 

descrita  para  pacientes  geriátricos  en  la  comunidad,  por  lo  que  al  conocer  el 

comportamiento  de  este  grupo  en  relación  a mortalidad  a  6 meses,  días  de  estancia 

hospitalaria,  asociación  a  índices  de  comorbilidad,  así  como  el  comportamiento 

demográfico  nos permitirá plantear intervenciones tanto en aspectos nutricionales como 

geriátricos para poder desarrollar un plan de abordaje  integral durante  la hospitalización 

así como valorar la necesidad de seguimiento estrecho  para incidir  en la sobrevida. 
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HIPÓTESIS 

 

HIPÓTESIS NULA 

No se encontrará asociación estadísticamente significativa respecto al estado nutricional  

y    la mortalidad  a  6 meses,  días  de  estancia  hospitalaria,  características  demografías, 

comorbilidad asociada y eventos presentados durante  la hospitalización de    la población 

geriátrica   en  la  Fundación Clínica Médica  Sur en el periodo de   Marzo  a diciembre de 

2009. 

 

HIPÓTESIS ALTERNA 

Se encontrará asociación estadísticamente significativa respecto al estado nutricional  y  la 

mortalidad  a  6  meses,  días  de  estancia  hospitalaria,  características  demografías, 

comorbilidad asociada y eventos presentados durante  la hospitalización de    la población 

geriátrica   en  la  Fundación Clínica Médica  Sur en el periodo de   Marzo  a diciembre de 

2009. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo Principal: 

• Conocer  la  asociación  entre  el  estado  nutricional  y  la mortalidad  a  6 meses  del 

egreso hospitalario. 

• Conocer  la  asociación  entre  el  estado  nutricional  y  la  morbilidad,  considerada 

como  días  de  estancia  hospitalaria,  índice  de  comorbilidad,  características  socio 

demográficas,  pérdida  de  peso,  así  como  eventos  presentados  durante  la 

hospitalización (presencia de catéter central, hemodiálisis, transfusión, falla renal, 

falla respiratoria, falla hepática, falla hematológica, empleo de quimioterapia) 

 

Objetivos Secundarios: 

1. Descripción  del  estado  nutricional  en  pacientes  geriátricos  hospitalizados  en  la 

Fundación Clínica Médica Sur en el periodo comprendido de  marzo a diciembre de 

2009. 

2. Descripción  de  la  morbilidad,  considerada  como  días  de  estancia  hospitalaria, 

índice  de  comorbilidad,  características  socio  demográficas,  pérdida  de  peso,  así 

como eventos presentados durante la hospitalización (presencia de catéter central, 

hemodiálisis,  transfusión,  falla  renal,  falla  respiratoria,  falla  hepática,  falla 

hematológica, empleo de quimioterapia) en  la población  geriátrica hospitalizada 

en  la  Fundación  Clínica  Médica  Sur  en  el  periodo  comprendido  de  marzo  a 

diciembre de 2009. 



[       ] 
 

12

3. Conocer la asociación entre la mortalidad  a los 6 meses del egreso hospitalario y el 

estado nutricional,   la morbilidad, considerada como días de estancia hospitalaria, 

índice  de  comorbilidad,  características  socio  demográficas,  pérdida  de  peso,  así 

como eventos presentados durante la hospitalización (presencia de catéter central, 

hemodiálisis,  transfusión,  falla  renal,  falla  respiratoria,  falla  hepática,  falla 

hematológica, empleo de quimioterapia) 

 

 

VARIABLES 

 

Variables dependientes. 

 

Estado nutricional. 

Tipo de variable: cualitativa, ordinal  

Definición Operacional: De acuerdo Puntaje total obtenido del MNA  (Evaluación mínima 

del estado nutricional),   realizado al  ingreso hospitalario    (24 a 48 horas de  ingreso), se 

clasifico en tres grupos: 

Desnutrición < 17 puntos. 

Riesgo nutricional elevado de 17 a 23.5 puntos. 

Sin riesgo nutricional mayor o igual a 24 puntos. 

Unidades  de  medición:  puntaje  obtenido  del  0  al  30  y  clasificación  en  el  grupo 

correspondiente. 
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Mortalidad. 

Tipo  de variable: cualitativa nominal dicotómica. 

Definición  operacional:  paciente  con  registro  en  el  expediente  clínico  que  muestra 

fallecimiento durante el periodo de seguimiento hasta de 6 meses posteriores al egreso 

hospitalario. 

Unidades de medición: si, no. 

 

Variables Independientes. 

Índice de Comorbilidad de Charlson 

Tipo  de variable: cuantitativa, continua  

Definición  operacional:  se  valora  a  cada  paciente,  con  el  índice  de  comorbilidad  de 

Charlson en su versión extendida  

Unidades de medición: unidades  

 

Obesidad 

Tipo  de variable: cualitativa nominal dicotómica. 

Definición operacional: Índice de masa corporal mayor de 30 kg/m2 

Unidades de medición: si, no. 

 

Sobrepeso 

Tipo  de variable: cualitativa nominal dicotómica. 

Definición operacional: Índice de masa corporal entre 25 y  29.9kg/m2 

Unidades de medición: si, no. 
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Peso normal. 

Tipo  de variable: cualitativa nominal dicotómica. 

Definición operacional: Índice de masa corporal entre 18.5 y  24.9kg/m2 

Unidades de medición: si, no. 

 

Peso bajo  

Tipo  de variable: cualitativa nominal dicotómica. 

Definición operacional: Índice de masa corporal menor a 18.5 kg/m2 

Unidades de medición: si, no. 

 

Índice de Masa corporal 

Tipo de variable: cuantitativa discreta. 

Definición operacional: índice desarrollado para establecer una relación entre el peso y la 

talla, consistente en dividir la talla en metros al cuadrado entre el peso en kilogramos. Se 

tomó el valor de peso y talla, así como el Índice de masa corporal  del expediente clínico 

de la valoración nutricional realizada por el servicio de nutrición clínica. 

Unidades de medición: numeración consecutiva, hasta con 2 decimales.  

 

Escolaridad. 

Tipo de variable: cuantitativa  continúa. 

Definición operacional: tiempo de escolaridad medida en años de duración de estudios en 

aula  de  clases,  referida  en  el  expediente  clínico  en  la  historia  clínica  o  valoración 

geriátrica.  

Unidades de medición: años cumplidos de escolaridad. 
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Edad. 

Tipo de variable: cuantitativa continúa. 

Definición operacional: tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha del ingreso 

en años, reportada en el expediente. 

Unidades de medición: años cumplidos. 

 

Sexo  

Tipo  de variable: cualitativa nominal dicotómica. 

Definición  operacional:  características  biológicas  que  definen  a  un  ser  humano  como 

hombre y como mujer 

Unidades de medición: masculino y femenino 

 

Pérdida de Peso. 

Tipo de variable: cualitativa nominal dicotómica. 

Definición operacional:  los pacientes  fueron sometidos a una valoración nutricional, con  

presencia o ausencia de pérdida de peso  referida a licenciadas en nutrición.   

Unidades: si o no. 

 

Ventilación mecánica. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotómica. 

Definición operacional: Empleo de apoyo mecánico ventilatorio,  intubación orotraqueal, 

durante la hospitalización. 

Unidades de medición: si, no. 
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Estancia en Terapia Intensiva. 

Tipo de variable: cualitativa, nominal dicotómica. 

Definición  operacional:  Estancia  en  la  unidad  de  terapia  intensiva  durante    su 

hospitalización. 

Unidades de medición: si, no 

 

Estancia en Terapia Intermedia. 

Tipo de variable: cualitativa, nominal dicotómica. 

Definición  operacional:  Estancia  en  la  unidad  de  terapia  intermedia  durante    su 

hospitalización. 

Unidades de medición: si, no 

 

Catéter central. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotómica. 

Definición operacional: empleo de vía de abordaje central mediante catéter   subclavio o 

yugular, durante  su hospitalización. 

Unidades de medición: si, no. 

 

Falla respiratoria 

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotómica. 

Definición  operacional:  Cuadro  caracterizado  por    insuficiencia  respiratoria  evidenciada 

por  gasometrías  y  con  requerimiento  de  apoyo  mecánico  ventilatorio  durante    su 

hospitalización. 

Unidades de medición: si, no. 
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Falla renal  

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotómica. 

Definición  operacional:  Cuadro  caracterizado  por  la  disminución  en  la  función  renal, 

caracterizado por elevación de los niveles de creatinina mayores al 25% del basal, durante  

su hospitalización Unidades de medición: si, no. 

 

Falla hematológica 

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotómica. 

Definición  operacional:  Cuadro  caracterizado  por  cambios  en  leucocitos,  plaquetas  y 

eritrocitos ya sea aumento o disminución  fuera de  los parámetros normales durante   su 

hospitalización. 

Unidades de medición: si, no. 

 

Falla hepática. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotómica. 

Definición  operacional:  Cuadro  caracterizado  por    elevación  en  las  pruebas  de 

funcionamiento hepático 2 veces sus rangos normales  durante la hospitalización. 

Unidades de medición: si, no. 

 

Días de estancia. 

Tipo de variable: cuantitativa discreta. 

Definición operacional: días de estancia intrahospitalaria, definidos desde el día de ingreso 

hasta el alta hospitalaria. 

Unidades de medición: días cumplidos al egreso hospitalario. 
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Hemodiálisis. 

Tipo de variable: cualitativa nominal dicotómica. 

Definición  operacional:  Empleo  de  hemodiálisis  a  través  de  catéter  central  o  fistula 

arteriovenosa  durante la hospitalización. 

Unidades de medición: si, no. 

 

Nutrición parenteral.  

Tipo de variable: cualitativa nominal dicotómica. 

Definición operacional: Empleo de nutrición parenteral a través de catéter central durante 

la hospitalización. 

Unidades de medición: si, no 

 

Quimioterapia. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotómica. 

Definición operacional: empleo de tratamiento ya sea por vía oral, periférica o por catéter  

central como manejo de cáncer.  

Unidades de medición: si, no. 

 

Polifarmacia  

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotómica. 

Definición  operacional:  empleo  de  tratamiento  farmacológico  con  más  de  3 

medicamentos, de acuerdo a la definición de la OMS.  

Unidades de medición: si, no. 
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Ingreso por Urgencias. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotómica. 

Definición  operacional:  Se  definió  como  el  ingreso  del  paciente  a  las  áreas  de 

hospitalización a través del área de urgencias del hospital.  

Unidades de medición: si, no. 

 

Infección nosocomial. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotómica. 

Definición  operacional:  el  desarrollo  de  infección  posterior  a  las  primeras  72  horas  de 

hospitalización.  

Unidades de medición: si, no. 

 

Reingreso. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotómica. 

Definición  operacional:  si  el  paciente  presento  reingreso  registrado  a  las  áreas  de 

hospitalización o al área de urgencias del hospital.  

Unidades de medición: si, no. 

 

Transfusión. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotómica. 

Definición  operacional:  el  empleo  de  transfusión  de  paquetes  globulares  durante  la 

hospitalización.  

Unidades de medición: si, no. 
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MATERIAL Y METODOS 

 

El  estudio  fue  realizado  en  la  Fundación  clínica Médica  Sur    en  el  periodo  de marzo  a 

diciembre  de  2009,    Se  solicitó  autorización  para  la  consulta  de  los  expedientes  en  el 

archivo clínico del hospital;  lo cual  se autorizo por  la Dirección Médica de  la Fundación 

Clínica Médica Sur.     La  información se obtuvo de manera prospectiva   por medio de  los 

expedientes. 

 

TIPO DE ESTUDIO 

 

Estudio  de cohorte prospectivo.  

 

 

UNIVERSO DE ESTUDIO 

 

Pacientes  geriátricos  (>65  años)  ingresados  en  áreas  de  hospitalización  de  unidad 

geriátrica de agudos en el   Hospital Médica Sur en el periodo comprendido de marzo de 

2009 a diciembre de 2009, que cumplan con criterios de  inclusión y exclusión; que sean  

valorados por el servicio de nutrición clínica   con aplicación del MNA (escala mínima del 

estado  nutricional)  al  ingreso  hospitalario  y  que  tengan  seguimiento  a  los  6 meses  del 

egreso hospitalario valorado a través de registro en expediente clínico. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

1. Pacientes geriátricos (mayores o igual a 65 años de edad) que sean hospitalizados 

en áreas de hospitalización y   unidad geriátrica de agudos, por un periodo mayor 

de 48 horas dentro del periodo de marzo a diciembre de 2009. 

2. Que contaran con la valoración del servicio de nutrición clínica, con aplicación del 

MNA  (escala mínima  del  estado  nutricional)  en  su  versión  de  escrutinio  y  si  se 

determino riesgo nutricional la versión extensa. 

3. Que cuenten con seguimiento documentado en el expediente clínico completo de 

ingreso,  evolución,  condiciones  de  egreso,  eventos  desarrollados  durante  el 

internamiento y que tengan información de la evolución posterior al egreso hasta 

los 6 meses, en especial mortalidad a los 6 meses del egreso hospitalario. 

 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

1. Pacientes hospitalizados en forma inicial en áreas de cuidados críticos con estancia 

hospitalaria mayores de 48 horas, que no pasen a áreas de hospitalización normal. 

2. Los  pacientes  que  no  tengan  documentada  en  expediente  clínico  hoja  de 

valoración de MNA (escala mínima del estado nutricional). 

3. Los pacientes que no  acepten  seguimiento posterior  al  egreso o que  no  tengan 

información clara en expediente clínico  respecto a  la sobrevida a  los 6 meses de 

seguimiento. 
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CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 

1. No  tener  datos  bajo  expediente  clínico  o  en  consulta  médica  de  seguimiento 

respecto a la sobrevida del paciente a los 6 meses del egreso hospitalario. 

2. Los pacientes que no brinden  información de evolución clínica posterior al egreso 

hospitalario. 

 
 
 
Procedimiento de selección 

 

Se reportaron un total de 1352  ingresos, sin contar reingresos en el periodo de marzo a 

diciembre  de  2009;    de  los  cuales  398  estuvieron menos  de  48  horas,  quedando  954 

pacientes; 320 no aceptaron la valoración nutricional debido a motivos personales o a las 

condiciones  que  presentaban,  restando  634  pacientes;  178  pacientes  no  tenían  datos 

completos  en  expediente  clínico  para  tener  seguimiento  apropiado,  restando  456 

pacientes con datos suficientes al egreso; de ellos 258 no tenían  información clara en el 

seguimiento vía expediente clínico hospitalario o de consultorio de su estado a 6 meses de 

egreso, restando 198 pacientes con información completa, con 23 defunciones.   
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ANALISIS ESTADÍSTICO 

 

La base de datos se construyo a través   del programa   SPSS versión 17, describiendo  las 

frecuencias de  las variables y comparándolas   en relación a  las variables  independientes; 

se analizó mediante el programa SPSS versión 17.   

 

Se  realizó  un  análisis  descriptivo mediante  la  frecuencia  de  las  variables    nominales  y 

ordinales;    En  el  caso de  las  variables  cuantitativas    se  aplico  la  curva Q‐Q obteniendo 

como resultado una distribución normal de  los datos por  lo que se aplicaron medidas de 

tendencia  central,  media,  mediana,  desviación  estándar  y  rango  para  describir  el 

comportamiento de estas. 

 

Se  estimaron  las medidas  de  asociación  tanto  de  las  variables  cualitativas  como  de  las 

cuantitativas  de  la  siguiente  forma  empleando  como  variables  dependientes  el  estado 

nutricional y la mortalidad a 6 meses.  

 

En el abordaje de las variables cualitativas: La variable  estado nutricional se clasificó en 3 

grupos  y  el  análisis  se  realizó mediante    la  comparación  de  tablas    2  x  2,  aplicando  la 

prueba estadística Chi cuadrada y cuando en las tablas se encontraba un valor menor a 5 

se aplicó la prueba estadística de Exacta de Fisher;  La variable mortalidad se clasificó en 2 

grupos analizando mediante tablas de 2 x 2, aplicando la prueba estadística Chi cuadrada y 



[       ] 
 

24

cuando en  las tablas se encontraba un valor menor a 5 se aplicó  la prueba estadística de 

Exacta de Fisher. 

 

En  el  abordaje  de  las  variables  cuantitativas:  La  variable  estado  nutricional  se  analizó 

mediante  la   prueba de ANOVA, para  comprar  los 3 grupos;  La variable mortalidad a 6 

meses se analizó a través de la prueba T de student para comparación entre 2 grupos. 

Se realizó una regresión  logística para valorar  la asociación entre mortalidad a 6 meses y 

estado  nutricional;  así  como  agregar  a  la  regresión  la  implicación  de  las  variables 

demográficas y las asociadas al índice comorbilidad. 

 

Se   consideraron como variables dependientes: el estado nutricional y  la mortalidad a 6 

meses;  las  variables  independientes:  índice  de  comorbilidad,    Días  de  estancia 

hospitalaria,  obesidad,  Sobrepeso,  Peso  normal,  peso  bajo,  índice  de  masa  corporal,  

polifarmacia,  reingreso,  pérdida  de  peso,    ingreso  por  urgencias,  Demográficas  (Edad, 

sexo, estado civil, escolaridad);  eventos durante la hospitalización (Ventilación mecánica, 

terapia  intermedia,  terapia  intensiva,  Hemodiálisis,  nutrición  parenteral,  transfusión,  

Catéter  central,  Falla  respiratoria,  Falla  renal,  Falla  hematológica,  Falla  hepática, 

quimioterapia,  nosocomial).  

 

El estudio actual, no tiene implicaciones éticas, ya que es un estudio prospectivo, basado 

en el análisis de expedientes  clínicos,  sin  intervención;    La  información obtenida en  los 

expedientes es confidencial y anónima. 
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RESULTADOS 

 

Las  características  descriptivas    de  la  población  de  estudio  se  constituyeron  por  198 

pacientes con seguimiento a 6 meses, con las siguientes características generales:     

El   Estado nutricional se dividió en  tres grupos  [sin  riesgo nutricional 131  (66.2%),  riego 

nutricional  52 (26.3%)  y  desnutrición 15 (7.6%) Figura 1];  la mortalidad a 6 meses de 23 

(11.6%) Figura 2. 

 

Las variables  independientes:  índice de comorbilidad en  forma continua con   media   3.8 

(+/‐2);    Días  de  estancia  hospitalaria  con mediana      5.7  (+/‐5);  obesidad  24  (12.1%), 

Sobrepeso  77  (38.9%),  Peso  normal  84  (42.4%),  peso  bajo  13  (6.6%),  índice  de masa 

corporal mediana 25.5 (+/‐4); polifarmacia 155 (78.3%), reingreso 92 (46.5%), pérdida de 

peso 48 (24.2%),  ingreso por urgencias 152 (76.8%). 

 

Demográficas  {Edad  75.5    (+/‐7.4),  sexo  femenino  91  (46%),  estado  civil  [casado  119 

(60.1%), viudo 52 (26.3%)],   escolaridad 10.7 (+/‐4.8)}. 

 

Eventos durante  la hospitalización [Ventilación mecánica 5 (2.5%), terapia  intermedia 69 

(34.8%), terapia  intensiva 12 (6.1%), Hemodiálisis 7 (3.5%), nutrición parenteral 3 (1.5%), 

transfusión 57 (28.8%),  Catéter central  88 (44.4%), Falla respiratoria 13 (6.6%), Falla renal 

59  (29.8%),  Falla  hematológica  17  (8.6%),  Falla  hepática  12  (6.1%),  quimioterapia    12 

(6.1%),  nosocomial 27 (13.6%)] Tabla 1. 
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Las características de la población descritas, muestran similitud con descripciones previas 

de la población del hospital, para establecer medidas asociación se realizó el análisis para 

comparar  los grupos tomando como desenlace   el estado nutricional y  la mortalidad a 6 

meses, en forma inicial mencionaremos los resultados respecto al estado nutricional. 

 

En  relación  al estado nutricional  se  clarificaron en  tres  grupos,  respecto  a  las  variables 

cualitativas,  se  compararon  entre  sí mediante  tabas de  2x2,  analizadas  a  través  de Chi 

cuadrada;  las variables cuantitativas se compararon mediante el empleo de ANOVA para 

comparación  de  varianzas  entre  las  diferencias  de  3  grupos  o  más,  encontrando  los 

siguientes resultados:  

 

Índice de comorbilidad en  forma continua con   media   en el grupo de desnutrición de 5  

(2.7 DS) mientras que en el grupo sin riesgo nutricional fue del 3.5 (1.8 DS) con una prueba 

de  ANOVA  con  F  5.2  y  p  <  0.006,  lo  que  implica mayor  comorbilidad  en  el  grupo  de 

desnutrición en  relación a  los otros grupos estadísticamente  significativo;   el    Índice de 

masa corporal con diferencias estadísticamente significativas al  tener media en el grupo 

de desnutrición de 21.4 (3.4 DS) en relación al grupo sin riesgo nutricional con media 26.4 

(3.7 DS), con  prueba de ANOVA con F 14.4 y p < 0.0001;  respecto a la pérdida de peso se 

presentó en el 86.7% de los desnutridos en relación al 48.1% en los de riesgo nutricional y 

en el 7.6% de los pacientes sin riesgo nutricional, al comparar se tiene una p < 0.0001 (Chi 

cuadrada); Edad se comporta en el grupo de desnutrición con media 79.8 (7.8DS ), en el 

de riesgo nutricional es de 78.3   (7.4DS) y en el grupo sin riesgo es de 73.9 (6.9 DS) con 
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diferencia estadísticamente  significativa con ANOVA F 9.8 y p < 0.0001;   estado civil en 

relación a ser viudo, en desnutridos 46.7% en relación al  grupo sin riesgo  nutricional con 

21.4% con p 0.19, sin significancia estadística;  

 

Sin  cambios  estadísticamente  significativos  en  relación  a  Días  de  estancia  hospitalaria,  

polifarmacia,  reingreso,  ingreso  por  urgencias,  sexo  femenino,  escolaridad;  Eventos 

durante  la  hospitalización  Ventilación mecánica,  terapia  intermedia,  terapia  intensiva,  

Hemodiálisis, nutrición parenteral, 

 

En  relación  a    los  eventos  desarrollados  durante  la  hospitalización  la  presencia  de 

transfusión en el grupo con desnutrición se presentó en el 46.7% mientras que en el que 

no tiene riesgo nutricional del 21.4% con una p < 0.005;  Catéter central  en el grupo con 

desnutrición se presentó en el 73.3% mientras que en el que no tiene riesgo nutricional 

del 34.4% con una p < 0.0001; Falla respiratoria en el grupo con desnutrición se presentó 

en el 26.7% mientras que en el que no tiene riesgo nutricional del 3.8% con una p < 0.003; 

Falla renal en el grupo con desnutrición se presentó en el 60% mientras que en el que no 

tiene riesgo nutricional del 20.6% con una p < 0.001;  Falla hematológica en el grupo con 

desnutrición se presentó en el 33.3% mientras que en el que no tiene riesgo nutricional 

del 5.3% con una p= 0.001;   Falla hepática en el grupo con desnutrición se presentó en el 

26.7% mientras que en el que no tiene riesgo nutricional del 2.3% con una p < 0.0001;  en 

el grupo con desnutrición se presentó en el 46.7% mientras que en el que no tiene riesgo 

nutricional del 21.4% con una p < 0.0001, quimioterapia en el grupo con desnutrición se 
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presentó en el 0% mientras que en el que no tiene riesgo nutricional del 3.8% con una p  

0.028 con cambios estadísticamente significativos. 

 

Los  resultados  respecto  a  la mortalidad  a 6 meses  como  variable de desenlace  son  los 

siguientes: 

En relación a la mortalidad  se clarificaron en dos grupos, para las variables cualitativas se 

compararon entre  sí mediante  tabas de 2x2, analizadas a  través de Chi cuadrada, en el 

manejo  de  las  variables  cuantitativas  se  compararon  las medias  con  empleo  de  T  de 

student  encontrando los siguientes resultados:  

El índice de comorbilidad en el grupo  de vivos con  una media  de  3.5  (1.7 DS) mientras 

que en el grupo  de no vivos fue del 6.5 (1.9 DS) con una prueba de T de student con valor 

de p  < 0.0001, lo que implica mayor mortalidad al tener mayor comorbilidad asociada.  el  

Índice  de  masa  corporal  a  diferencia  del  análisis  basado  en  el  estado  nutricional  no 

muestra   asociación significativa;   Respeto a  la Polifarmacia se encentra presente   en el 

95%  del grupo  de no vivos mientras que en el de los vivos en un 76% con una p 0.032;  el 

desarrollo de infección nosocomial durante la hospitalización  se presenta en el 30.4% de 

los no vivos y hasta el 11.4% de los vivos  con una p 0.013;  la pérdida de peso se presentó 

en el 62.5% de los no vivos en relación al 48.1% en los de vivos al comparar se tiene una p 

< 0.0001 (Chi cuadrada);  

Estado civil en relación a ser viudo, en desnutridos 46.7% en relación al  grupo sin riesgo  

nutricional con 21.4% con p 0.19, sin significancia estadística;  
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Sin  cambios  estadísticamente  significativos  en  relación  a  Días  de  estancia  hospitalaria, 

reingreso,  ingreso  por  urgencias,  sexo  femenino,  escolaridad,  edad;  Eventos  durante  la 

hospitalización  Ventilación  mecánica,  terapia  intermedia,  terapia  intensiva,    nutrición 

parenteral. 

 

En  relación  a    los  eventos  desarrollados  durante  la  hospitalización  la  presencia  de 

transfusión en el grupo de vivos se presentó en el 23.4% en compasión con el 69.4% del 

grupo de no vivos con una p < 0.0001;  Catéter central  en el grupo de vivos se presentó en 

el  40%  en  compasión  con  el  78.3%  del  grupo  de  no  vivos  con  una  p    0.001;  la  Falla 

respiratoria en el grupo de vivos se presentó en el 1.7%% en compasión con el 43.5% del 

grupo de no vivos con una p < 0.0001; Falla renal en el grupo de vivos se presentó en el 

25.1%  en  compasión  con  el  65.2%  del  grupo  de  no  vivos  con  una  p  <  0.0001;    Falla 

hematológica en el grupo de vivos se presentó en el 4.6% en compasión con el 39.1% del 

grupo de no vivos con una p < 0.0001;   Falla hepática en el grupo de vivos se presentó en 

el  1.7%  en  compasión  con  el  39.1%  del  grupo  de  no  vivos  con  una  p  <  0.0001;  

quimioterapia en el grupo de vivos se presentó en el 2.9% en compasión con el 30.4% del 

grupo de no vivos con una p < 0.0001. Tabla 3. 

 

Se  realizó una regresión logística para valorar la participación en la mortalidad a 6 meses 

de  la desnutrición;  en un  análisis  univariado  y multivariado;  ante  la participación de  la 

comorbilidad medida  a  través del  índice de Charlson  y de de  los eventos desarrollados 
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durante el internamiento así como las características socio demográficas se complemento 

el análisis de la regresión logística agregando el aporte de las otras variables.   

 

En el modelo 1, con ajuste sólo para las características nutricionales, se  encuentra una p 

de  0.005  con  un  OR  de  6.05  (1.7‐21.1);  al  agregar    en  el  modelo  2  las  variables 

demográficas y en especial la comorbilidad se encuentra  una OR 5.1 (1.01‐25.9) con una p 

0.048,  pero  con  índice  de  Charlson  con  un OR  2.1  (1.5‐2.8)  p  <0.0001;  ante  lo  cual  la 

participación de  la comorbilidad cuantificada a través del  índice de Charlson es un factor 

de riesgo mayor que el estado nutricional para la mortalidad a 6 meses, estadísticamente 

significativo, debido a que se presenta una p global del 0.139   por  lo que ante el análisis 

multivariado el estado nutricional pierde  fuerza ante  la participación de  la comorbilidad 

elevada. Tabla 4. 
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DISCUSIÓN 

 

El estado nutricional se ha descrito en población geriátrica como un factor de riesgo   de  

morbimortalidad  en  diferentes  poblaciones,  pero  en  especial    en  poblaciones  con  alta 

prevalencia  de  desnutrición    en    hospitalizados;  en  especial  en  poblaciones  europeas 

donde se presenta del 15 al 30% de desnutrición (31‐39),  lo cual es similar a lo reportado 

en población mexicana en hospitalización que es de forma consistente del 19% (4,6).   Es 

fundamental puntualizar  en las diferencias de las poblaciones geriátricas, divididas en los 

tres  grupos  mencionados  debido  a  que  el  comportamiento  del  estado  nutricional  es 

diferente y  las  consecuencias del mismo  también  (23), Se han  realizado varios estudios 

describiendo  la  comorbilidad en  costos, días de estancia hospitalaria, alteraciones en  la 

funcionalidad así como mortalidad al egreso y a los 6 meses con resultados  que muestran 

aumento de 3 veces  la mortalidad y  repercusión en  la  funcionalidad;   estos estudios  se 

realizaron en poblaciones de hospitalización aguda, pero con días de estancia hospitalaria 

promedio de 20 días, hospitales públicos (4,6,23,61,62). 

 

En la Fundación Clínica Médica Sur, se tiene una combinación especial debido a que al ser 

un hospital privado, presenta un comportamiento diferente respecto a la prevalencia del 

estado nutricional en relación a las poblaciones comparables como la descrita por Araujo 

en el  Instituto Mexicano del  Seguro  Social  (6), o  la descrita en el  Instituto Nacional de 

Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubiran (4);  las cuales refieren una prevalencia del 

19%  de  desnutrición  en  comparación  con  el  7.6%  en  nuestra  población  de  estudio, 
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confirmada por  los datos brindados por el  servicio de Nutrición Clínica de  la Fundación 

Clínica Médica Sur con  reporte del año 2007 de   prevalencia de desnutrición del 7%;   a 

diferencia de los estudios mencionados en México este es el primer estudio en analizar el 

seguimiento a 6 meses para valorar mortalidad   y comorbilidad asociada en  la población 

geriátrica hospitalizada en unidad de agudos.   

 

En  la  Fundación  Clínica Médica  Sur,  se  presentaron  en  el  año  2009,  2140  ingresos  de 

paciente mayores  de  65  años  con  una mortalidad  general  del  3.2%,  en  relación  a  lo 

descrito en  la  literatura  se menciona prevalencia de mortalidad en paciente  geriátricos 

desnutridos  3  veces mayor  a  la  reportada  en  para  su  población  de  base;  en  nuestro 

estudio se describe una   prevalencia en   pacientes desnutridos del 33% a  los 6 meses de 

egreso    lo  cual  aumenta  hasta  10  veces  la  de  la  población  de  base  del  hospital 

(1,4,6,61,62). 

 

El  estado nutricional  se  asocia  en  forma  importante  a  la mortalidad, pero  al  incluir  las 

variables de comorbilidad y demográficas realizando un estudio multivariado para tratar 

de valorar la participación del estado nutricional en relación a la comorbilidad en especial, 

se muestra que la mayor parte de la fuerza de asociación se debe más bien a la presencia 

de comorbilidad más que al estado nutricional,  lo cual podría modificarse al aumentar  la 

muestra  de  estudio.    Cabe  mencionar  que  en  los  estudios  de  seguimiento  no  se  ha  

puntualizado de forma importante en la comorbilidad (53‐58,61,62,70‐77). 
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También  se  abordó  el  desarrollo  de  eventos  durante  la  hospitalización,  definiendo 

operativamente a  la necesidad de  realizar procedimientos  invasivos durante su estancia 

hospitalaria y  la  repercusión en  la mortalidad a 6 meses y el estado nutricional;   no  se 

había  descrito  en  la  literatura  este  abordaje,  en  el  estudio  se  muestra  la  relación 

estadísticamente significativa entre la presencia de estas y la repercusión en la mortalidad 

a 6 meses.      Los  índices de  comorbilidad, así como  la valoración nutricional y  funcional  

aún  son  poco  conocidas  por  los  grupos médicos  que  abordan  en  forma  inicial  en  las 

estancias hospitalarias a los pacientes geriátricos, por lo que  es fundamental difundirlas y 

desarrollar  estrategias  para  incidir  tanto  en  la  estancia  hospitalaria  como    en  el 

establecimiento de planes de egreso integrales para disminuir la mortalidad asociada (70‐

77) 

 

El  estudio  tiene  como  limitaciones  principales  el  haber  excluido  la  funcionalidad  y  el 

estado  cognitivo de  los pacientes ya que este  también debe de haber  sido afectado en 

forma  concomitante  y  su  repercusión  en  comorbilidad  y  mortalidad  deben  de  ser 

consideradas.  La necesidad de tener un mayor seguimiento de los pacientes por parte de 

los médicos en cargados, así como la posibilidad de desarrollar estrategias de seguimiento 

institucionalizadas   se vuelven una necesidad primordial, debido a que en  los siguientes 

años  la  demanda  de  la  población  geriátrica  aumentara  en  forma  exponencial  ante  el 

envejecimiento poblacional actual (62‐77).  
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CONCLUSIÓN 

 

El   estudio muestra  la prevalencia de desnutrición en  la población que acude al hospital 

Médica Sur, similar a  la reportada para  la población que vive en comunidad,  la cual es  la 

más baja referida en la literatura. 

 

El estado nutricional, en especial  la desnutrición medida con empleo del MNA se asocia 

con la mortalidad a 6 meses en los estudios univariados; al someterla al empleo de análisis 

multivariado,  pierde  valor  estadístico  global  ante  el  grado  de  comorbilidad medido  a 

través del índice de Charlson. 

 

La  mortalidad  a  6  meses  se  asocia  al  desarrollo  durante  el  internamiento  de  fallas 

orgánicas, así como la presencia de índices de comorbilidad elevados. 

 

Los  índices de comorbilidad, así como  la valoración nutricional y funcional   aún son poco 

conocidos por los grupos médicos que abordan en forma inicial al paciente geriátrico, por 

lo  que    es  fundamental  difundirlas  y  desarrollar  estrategias  para  incidir  tanto  en  la 

estancia  hospitalaria  como    en  el  establecimiento  de  planes  de  egreso  integrales  para 

disminuir la mortalidad asociada.  
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ANEXOS 

Figura 1.  

Distribución en frecuencia del estado nutricional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. 

Frecuencia de Mortalidad a 6 meses. 
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Tabla 1. Características basales de la población de estudio
 

Variables de estudio  
 

n 198 (%) 
Índice de comorbilidad de Charlson  3.8 (+/‐2) 
                Sin comorbilidad 
                Comorbilidad leve 
                Comorbilidad severa 

13 (6.6) 
40 (20.2) 
145 (73.2) 

Índice de masa corporal  25.5 (+/‐4) 
                 Bajo peso (<18.5) 
                 Peso normal (18.5 ‐24.9) 
                 Sobrepeso (25 – 29.9) 
                 Obesidad (30) 

13 (6.6) 
84 (42.4) 
77 (38.9) 
24 (12.1) 

Estado nutricional 
                Desnutrición    
                Riesgo nutricional 
                Sin riesgo nutricional 

 
15 (7.6) 
52 (26.3) 
131 (66.2) 

Estado Civil  
               Viudo 
               Casado 
               Soltero 
               Divorciado 

 
52 (26.3) 
119 (60.1) 
22 (11.1) 
5 (2.5) 

Escolaridad   10.7 (+/‐4.8) 
Edad, años, media +/‐ desviación estándar (rango)  75.5  (+/‐7.4) 
Mujer (%)  91 (46) 
Mortalidad  a 6 meses  23 (11.6) 
Polifarmacia   155 (78.3) 
Ingreso  por urgencias  152 (76.8) 
Nosocomial   27 (13.6) 
Reingreso  92 (46.5) 
Pérdida de peso   48 (24.2) 
Terapia intermedia   69 (34.8) 
Terapia intensiva  12 (6.1) 
Ventilación mecánica   5 (2.5) 
Hemodiálisis   7 (3.5) 
Nutrición Parenteral  3 (1.5) 
Transfusión   57 (28.8) 
Catéter central   88 (44.4) 
Falla respiratoria   13 (6.6) 
Falla renal   59 (29.8) 
Falla hematológica   17 (8.6) 
Falla hepática   12 (6.1) 
Quimioterapia   12 (6.1) 
Días de estancia, media +/‐ desviación estándar (rango)  5.7 (+/‐5) 
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Tabla 2. Análisis del estado nutricional 
 

Variable. 
Desnutrición 

(n=15) 
 

Con riesgo 
nutricional 
(n=52) 

Sin riesgo 
nutricional 
(n=132) 

Prueba 
estadística 
(Valor de p). 

Índice de comorbilidad de Charlson  5 (2.7)  4.2 (2.2)  3.5 (1.8)   (p<0.006) 
Índice de masa corporal  21.4 (3.4)  24.4 (4.1)  26.4  (3.7)   (p<0.0001) 

Escolaridad  10.9 (7)  11.1 (4.4)  10.6 (4.9)   (p=0.796) 
Edad, años, media +/‐ desviación 

estándar (rango) 
79.8 (7.8)  78.3 (7.4)  73.9 (6.9)   (p<0.0001) 

Mujer n (%); 91(46%)  7 (46)  24 (46.2)  60 (45.8)  0.997 

Mortalidad  a 6 meses n (%)  5 (33.3)  8 (15.4)  10 (7.6)  0.008 
Polifarmacia n(%) 155 (78.3)  13 (86.7)  46 (88.5)  96 (73.3)  0.057 

Ingreso  por urgencias  
n(%); 152 (76.8) 

13 (86.7)  39 (75)  100 (76.3)  0.628 

Nosocomial 
n(%); 27 (13.6) 

2 (13.3)  11 (21.2)  14 (10.7)  0.177 

Reingreso 
n (%);  92 (46.5) 

9 (60)  29 (58.8)  54 (41.2)  0.113* 

Pérdida de peso 
n(%); 48 (24.2) 

13 (86.7)  25 (48.1)  10 (7.6)  <0.0001* 

Terapia intermedia 
n(%); 69 (34.8) 

5 (33.5)  23 (44.2)  41 (31.3)  0.252* 

Terapia intensiva 
n(%); 12 (6.1) 

1 (6.7)  2 (3.8)  9 (6.9)  0.738 
 

Ventilación mecánica 
n (%); 5 (2.5) 

0  1 (1.9)  4 (3.1)  0.736 

Hemodiálisis 
n(%); 7 (3.5) 

0  4 (7.7)  3 (2.3)  0.151 

Nutrición Parenteral. 
n(%); 3 (1.5) 

1 (6.7)  0  2 (1.5)  0.177 

Transfusión 
n(%); 57 (28.8) 

7 (46.7)  22 (42.3)  28 (21.4)  0.005 

Catéter central 
n (%); 88 (44.4) 

11 (73.3)  32 (61.5)  45 (34.4)  <0.0001 

Falla respiratoria 
n (%); 13 (6.6) 

4 (26.7)  4 (7.7)  5 (3.8)  0.003 

Falla renal 
n (%); 59 (29.8) 

9 (60)  23 (44.2)  27 (20.6)  <0.001 

Falla hematológica 
n(%); 17 (8.6) 

5 (33.3)  5 (9.6)  7 (5.3)  0.001 

Falla hepática 
n (%); 12 (6.1) 

4 (26.7)  5 (9.6)  3 (2.3)  <0.0001 

Quimioterapia 
n (%); 12 (6.1) 

0  7 (13.5)  5 (3.8)  0.028 

Días de estancia, media +/‐ 
desviación estándar (rango) 

7 (6.7)  6.83 (6.8)  5 (3.8)  (p 0.06) 

 

* Chi cuadrada; b Prueba de ANOVA 
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Tabla 3.  Descripción de la Mortalidad  a 6 meses 
 

Variable 
 
Si  

(n=23) 

 
No  

(n=175) 

Prueba 
estadística 
(Valor de p). 

Índice de comorbilidad de Charlson  6.5 (1.9)  3.5 (1.7)  <0.0001 
Índice de masa corporal  24.4 (4)  25.6 (4)  0.186 
Escolaridad   10.8 (4.6)  10.7 (4.8)  0.92 
Edad, años, media +/‐ desviación estándar (rango)  75.4  (7.8)  75.6 (7.4)  0.89 
Mujer 
n (%); 91(46%) 

10 (43.5) 
 

81(46.3)  0.8 

Polifarmacia  
n(%) 155 (78.3) 

22 (95.7)  133 (76)  0.032 

Ingreso  por urgencias 
n(%); 152 (76.8) 

17 (73.9)  135 (77.1)  0.73 

Nosocomial  
n(%); 27 (13.6) 

7 (30.4)  20 (11.4)  0.013 

Reingreso  
n (%);  92 (46.5) 

12 (52.2)  80 (45.7)  0.559 

Pérdida de peso  
n(%); 48 (24.2) 

15 (62.5)  33 (18.9)  <0.0001 

Terapia intermedia  
n(%); 69 (34.8) 

9 (39.1)  60 (34.3)  0.647 

Terapia intensiva 
n(%); 12 (6.1) 

3 (13)  9 (5.1)  0.135 

Ventilación mecánica  
n (%); 5 (2.5) 

2 (8.7)  3 (1.7)  0.104 

Hemodiálisis  
n(%); 7 (3.5) 

3 (13)  4 (2.3)  0.035 

Nutrición Parenteral. 
n(%); 3 (1.5) 

0  3 (1.7)  1 

Transfusión  
n(%); 57 (28.8) 

16 (69.6)  41 (23.4)  <0.0001 

Catéter central  
n (%); 88 (44.4) 

18 (78.3)  70 (40)  0.001 

Sepsis 
n(%); 59 (29.8) 

14 (60.9)  45 (25.7)  0.001 

Falla respiratoria  
n (%); 13 (6.6) 

10 (43.5)  3 (1.7)  <0.0001 

Falla renal  
n (%); 59 (29.8) 

15 (65.2)  44 (25.1)  <0.0001 

Falla hematológica  
n(%); 17 (8.6) 

9 (39.1)  8 (4.6)  <0.0001 

Falla hepática  
n (%); 12 (6.1) 

9 (39.1)  3 (1.7)  <0.0001 

Quimioterapia  
n (%); 12 (6.1) 

7 (30.4)  5 (2.9)  <0.0001 

QX 
n (%); 69 (34.8) 

2 (8.7)  67 (38.3)  0.005 

Días de estancia, media +/‐ desviación estándar 
(rango) 

6 (5)  5.6 (5)  0.713 
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Tabla 4. Regresión logística  
  Factores de riesgo para mortalidad  a 6 

meses 
Factor de Riesgo   

OR (IC95%) 
 

P 
Modelo univariado 
Sin riesgo nutricional 
Riesgo nutricional 
Desnutrición  
 
 

 
1 

0.788 (0.8‐5.9) 
1.8 (1.7‐21.1) 

 
‐ 

0.119 
0.005 

Modelo multivariado 
 
Sin riesgo nutricional 
Riesgo  nutricional 
Desnutrición  
Edad  
Sexo  
Índice de Charlson 
 

 
 
1 

1.65 (0.49‐5.5) 
5.1 (1.01‐29) 
0.924 (0.85‐1) 
0.68 (0.22‐2)  
2.1 (1.5‐2.8) 

 
 
 

 
 

0.139 
0.417 
0.048 
0.054 
0.48 

<0.0001 
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