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RESÚMEN. 

DISMINUCIÓN DE LA FUNCIONALIDAD POR ALTERACIONES NUTRICIONALES EN 

ANCIANOS HOSPITALIZADOS 

INTRODUCCION. La funcionalidad del anciano esta en estrecha relación al estado cognitivo, 

comorbilidades, actividad física y estado nutricional. Es por esto último que la evaluación 

nutricional debe incluir otras herramientas adicionales al índice de masa corporal (IMC), 

considerando los factores asociados al envejecimiento que modifican peso y talla, haciendo que el 

IMC no tenga puntos de corte ideales en esta población, razón por la cual se han desarrollado otros 

instrumentos de evaluación para este grupo etario, como el Mini Nutritional Assessment (MNA) 

aceptado como una herramienta para el diagnóstico de desnutrición en el anciano. 

OBJETIVO. Determinar la relación entre el estado nutricional y el estado funcional en pacientes 

hospitalizados mayores de 80 años. 

PACIENTES, MATERIAL Y METODOS. Se revisaron las valoraciones geriátricas de pacientes 

mayores de 80 años en el periodo del 1 de marzo de 2009 al 31 de marzo de 2012 en el Centro 

Médico ABC campus Observatorio de donde se obtuvieron los parámetros antropométricos (peso, 

talla, índice de masa corporal), numero de fármacos consumidos al momento del ingreso al hospital, 

enfermedades conocidas previas al ingreso hospitalario, estado funcional determinado por el índice 

de Katz e índice de Lawton y valoración del estado nutricional a través del MNA. El análisis 

estadístico descriptivo incluyo medidas de tendencia central, dispersión, frecuencias absolutas, 

porcentajes, medias y desviación estándar, el estudio analítico se realizó por ANOVA de un factor 

considerando un nivel de significación estadística del 5% bilateral. Fue aprobado por el comité local 

de investigación y ética con registro TPG-13-21. 

RESULTADOS. Se analizaron 1040 pacientes con una edad media de 84.8 ± 4.1 años, IMC 24.8 ± 

4.3 kg/m2, MNA 21.2 ± 4.7, uso de fármacos 5.3 ± 3.2, índice de Katz 2.4 ± 1.9 y Lawton 1.8 ± 2.4, 

comorbilidad 2.2 ± 1.4. El MNA  fue de 20.8 ± 4.6 en mujeres y 21.9 ± 4.6 en hombres (p < 0.05), 

índice de Katz de 2.6 ± 2.0 en mujeres y 2.2 ± 1.8 en hombres (p < 0.05), el índice de Lawton  de 
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2.3 ± 2.6 en mujeres y 1.2 ± 1.7 en hombres (p < 0.05). El MNA identifico a 42.6% en riesgo de 

desnutrición y 21.5% con desnutrición. El IMC identifico desnutrición en 5.5% y obesidad en 

10.9%. Tuvieron mayor dependencia (índice de Katz e índice de Lawton) con el incremento en la 

edad en ambos sexos (p < 0.05). El  estado nutricional (MNA) en el grupo de 80 – 84 años fue de 

21.7 ± 4.5 y en grupo de  mayores de 95 años disminuyó a 19.6 ± 3.9 (p = 0.001). Se observó una 

menor funcionalidad (Katz y Lawton) en los pacientes con un IMC ≤ 18.5 kg/m2 (p < 0.05). En 

relación al MNA los pacientes con desnutrición tuvieron mayor dependencia que aquellos con 

adecuado estado nutricional. La dependencia en actividades básicas de la vida diaria mostro una 

relación directamente proporcional con el número de fármacos y comorbilidad (p < 0.05). 

CONCLUSIONES. La desnutrición es un factor asociado a dependencia funcional en pacientes 

mayores de 80 años hospitalizados. El MNA es superior al IMC en la identificación de desnutrición. 

Los pacientes con índice de masa corporal ≤18.5 kg/m2 tienen mayor dependencia funcional en 

actividades básicas e instrumentales de la vida diaria.  

 

Palabras clave. Desnutrición, ancianos, estado funcional 
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Disminución de la funcionalidad por alteraciones nutricionales en ancianos hospitalizados. 

Introducción 

La	
  funcionalidad	
  de	
  los	
  ancianos	
  es	
  el	
  principal objetivo de las mediciones de la salud y calidad de 

vida en este grupo de edad (1), siendo las actividades de la vida diaria indicadores de la incapacidad 

funcional en esta población	
  (2).  

Como consecuencia de la transición demográfica, en México se ha presentando un envejecimiento 

poblacional, en el año 2010 el total de la población fue de 112 336 538 habitantes, de ellos el 9.1% 

es mayor de 60 años que corresponde a 10 222 624 habitantes (3).  

El envejecimiento se caracteriza por una perdida de la funcionalidad y por lo tanto disminución de la 

calidad de vida, el 20% de mayores de 70 años presentan discapacidad en las actividades básicas de 

la vida diaria y el 50% en mayores de 85 años (4). 

Las consecuencias de la incapacidad funcional en ancianos son el incremento en el uso de servicios 

de salud, institucionalización, incidencia de enfermedades agudas, caídas, lesiones y deterioro en la 

capacidad funcional y mortalidad (5). 

La funcionalidad en este grupo etario incluye las actividades básicas e instrumentales de la vida 

diaria así como marcha y balance. 

La medición de las actividades de la vida diaria incluye los dominios de autocuidado y movilidad 

(6,7). De los instrumentos desarrollados y estandarizados para la medición de las actividades de la 

vida diaria se encuentran el índice de Katz y el índice de Barthel. 

El primero fue desarrollado por Mahoney y Barthel en el año de 1965 en el hospital de Maryland, se 

utilizó para medir y monitorizar la capacidad funcional de pacientes con enfermedades 

neuromusculares o musculo-esqueléticas en hospitales de enfermedades crónicas (8). 

El segundo fue elaborado en el hospital Benjamin Rose por Katz en 1963, a partir de las 

observaciones de las actividades realizadas por un grupo de pacientes con fractura de cadera y 
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posteriormente de ancianos y enfermos crónicos (9). Esta prueba ha sido ampliamente utilizada y 

puede ser aplicada por cualquier miembro del personal de salud. 

La funcionalidad en las actividades instrumentales de la vida diaria se ha determinado a través del 

instrumento desarrollado en 1969 por Lawton-Brody (10). 

Los factores asociados a la perdida de funcionalidad (ABVD y AIVD) son el deterioro cognitivo, 

depresión, comorbilidad, desnutrición y obesidad, limitación funcional de extremidades inferiores, 

aislamiento social, baja actividad física, mala percepción del estado de salud, consumo de tabaco y 

no consumo de alcohol a comparado con el consumo moderado y alteraciones visuales	
  (11,12). 

En lo referente al estado nutricional, la malnutrición definida como un estado en que la deficiencia, 

exceso o desequilibrio de energía, proteínas y otros nutrientes causan efectos adversos en la forma 

corporal, función y desenlace clínico (13). 

La traducción clínica de la malnutrición es la desnutrición y la obesidad, condiciones que se han 

asociado a efectos deletéreos en los ancianos. 

En el caso de la desnutrición hay alteración en la función muscular, disminución de la masa ósea, 

disfunción inmune, anemia, disminución de la función cognitiva, cicatrización deficiente, retraso en 

la recuperación de cirugías, hospitalización, reingresos hospitalarios, dependencia funcional y 

mortalidad (14). 

Mientras la obesidad se asocia a un incremento en enfermedades crónicas, pobre calidad de vida y 

declinación funcional, principalmente en actividades básicas de la vida diaria en mujeres (15,16).  

Aunque mundialmente se ha aceptado el índice de Quetelet (17) que relaciona el peso con la talla y 

permite el cálculo del índice de masa corporal como el estándar de oro en el diagnóstico de 

desnutrición y obesidad, en ancianos debemos considerar que hay factores asociados al 

envejecimiento que modificaran peso y talla.  

El peso se modifica con el envejecimiento como consecuencia del incremento de la grasa corporal 
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y disminución de la masa magra (18). La talla disminuye como consecuencia del colapso vertebral, 

cambios posturales y perdida del tono muscular. En ancianos no hay un valor de referencia ideal 

para esta población (19). 

La Organización Mundial de la Salud sugiere obtener los valores propios de cada país de las 

medidas antropométricas así como el estado de salud y evaluación funcional para determinar los 

puntos de corte (20).  

No teniendo un estándar de oro para medir el estado nutricional en los ancianos (21), se han 

utilizado diversos parámetros antropométricos (Cuadro 1), determinación de proteínas séricas 

(Cuadro 2) y pruebas de tamizaje de desnutrición (Cuadro 3) (22) con la finalidad de identificar 

pacientes con desnutrición e implementar medidas terapéuticas que disminuyan los riesgos 

asociados a esta condición antes referidos. 

Los parámetros antropométricos como indicadores del estado nutricional individual son baratos, 

fácilmente aplicables y no invasivos. Los valores de referencia de los adultos no deben aplicarse a 

los ancianos por las modificaciones corporales que durante el envejecimiento se desarrollan (23). 
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Cuadro 1. Parámetros antropométricos 

• Cambios en peso corporal 

• Índice de Masa Corporal 

• Longitud del brazo 

• Circunferencia de brazo y pantorrilla 

• Pliegue cutáneo del tríceps 

• Circunferencia media del brazo 

• Área media del brazo 

• Circunferencia de la cintura 

• Impedancia bioeléctrica 

• Absorciometria de rayos X de energía dual (DEXA) 

• Tomografía computada/Resonancia magnética 

• Peso bajo el agua 

• Isotopos estables 

Tomado de Morley JE. Assessment of malnutrition in older persons: a focus on the Mini Nutritional Assessment. J Nutr 
Health Aging. 2011;15(2):87-90. 
 

Cuadro 2. Proteínas séricas 

Proteína Vida media 

Albumina 18 días 

Prealbumina 2 días 

Transferrina 9 días 

Ferritina (24) 30 horas 

Proteína de unión al retinol (RBP) 12 horas 

Factor de crecimiento semejante a insulina 1 (IGF-1) 2 – 4 horas 
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Fibronectina 4 horas 

Tomado de Morley JE. Assessment of malnutrition in older persons: a focus on the Mini Nutritional Assessment. J Nutr 
Health Aging. 2011; 15(2): 87-90 
 

Cuadro 3. Pruebas de tamizaje de desnutrición 

Nutritional Screening Index 

SCREEN 

Appetite, Hunger and Sensory perception Questionnaire (AHSP) 

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 

SCALES 

Simplified Nutrition Assessment Questionnaire (SNAQ) 

Índice de evaluación nutricional (Nutritional Screening Index) 

Índice de riesgo nutricional geriatrico (GNRI) 

Mini Nutritional Assessment (MNA) 

 

De las pruebas de tamizaje para desnutrición el Examen Mínimo Nutricional (MNA: Mini 

Nutritional Assessment), desarrollado por Vellas y Guigoz en 1989 (25), se ha convertido en la 

herramienta mejor validada y mas ampliamente utilizada en la valoración nutricional de pacientes 

ancianos. Su principal ventaja radica en que no amerita estudios de laboratorio y los puntos de corte 

permiten identificar desnutrición y riesgo de desnutrición en diferentes medios (comunidad, hospital 

y asilos). Demostrado que un MNA bajo es predictor de mortalidad (26, 27), así mismo los pacientes 

en riesgo de desnutrición se han identificado como pacientes frágiles (28). 
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Justificación. 

La calidad de vida en los ancianos esta determinada por su estado funcional, el cual se ha medido 

con las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, este estado funcional es consecuencia 

de múltiples condiciones, de ellas el estado nutricional.  

En población geriátrica no se ha identificado hasta este momento cual es el mejor marcador de un 

buen estado nutricional, aunque mundialmente se acepta al índice de masa corporal como el estándar 

de oro para el diagnóstico de desnutrición y obesidad, en nuestra población las modificaciones del 

peso y talla consecuencia del proceso de envejecimiento no han permitido establecer un punto de 

corte ideal, observando mayor mortalidad y/o dependencia con valores muy bajos o muy altos.  

En el caso de desnutrición se han utilizado múltiples pruebas de tamizaje y/o diagnóstico, de ellas la 

mas ampliamente utilizada es el Mini Nutritional Asssessment con la que se puede establecer el 

diagnóstico de desnutrición aun cuando no se hayan modificado los parámetros bioquímicos de un 

individuo.  

Identificar la mejor herramienta para medir el estado nutricional y encontrar el punto de corte para 

un optimo estado funcional en el anciano permitiría establecer intervenciones terapéuticas con la 

finalidad de lograr una adecuada calidad de vida. 
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Objetivo general. 

• Determinar la relación entre el estado nutricional y el estado funcional en un grupo de 

pacientes hospitalizados mayores de 80 años. 

 

Objetivos específicos. 

• Determinar la relación entre el estado nutricional medido por el índice de masa corporal y el 

estado funcional en actividades básicas e instrumentales de la vida diaria medido a través del 

índice de Katz e índice de Lawton respectivamente, en pacientes hospitalizados mayores de 

80 años. 

• Determinar la relación entre el estado nutricional medido por el Examen Mínimo del Estado 

Nutricional (MNA) y el estado funcional en actividades básicas e instrumentales de la vida 

diaria medido a través del índice de Katz e índice de Lawton respectivamente, en pacientes 

hospitalizados mayores de 80 años. 
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Material y métodos. 

1. Diseño del estudio. 

Estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo. 

2. Población de estudio. 

Pacientes hospitalizados en el Centro Medico ABC campus Observatorio a quienes se les 

realizó una valoración geriátrica integral del 1 de marzo de 2009 al 31 de marzo de 2012. 

3. Criterios de Selección. 

Criterios de inclusión. 

Edad igual o mayor a 80 años. 

Contar con la valoración geriátrica integral completa en las variables analizadas. 

Criterios de exclusión. 

No aceptar la valoración geriátrica integral completa. 

4. Variables. 

Edad. 

Sexo. 

Peso.  

Talla. 

Índice de Masa Corporal (IMC). 

Examen Mínimo del Estado Nutricional (MNA). 

Estado funcional. 

• Índice de Katz. 

• Índice de Lawton. 

Fármacos. 

Comorbilidad. 

 Hipertensión arterial sistémica. 
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 Diabetes mellitus. 

 Cardiopatía. 

 Dislipidemia. 

 Neumopatía. 

 Hipotiroidismo. 

 Osteoporosis. 

 Osteoartrosis. 

 Cáncer. 

 Enfermedad vascular cerebral. 

Descripción de las variables. 

Edad. 

Tipo de variable: cuantitativa. 

Escala de medición: continua. 

Unidad de medición: años. 

Definición conceptual y operacional: años cumplidos desde la fecha de nacimiento. 

Sexo. 

Tipo de variable: cualitativa. 

 Escala de medición: nominal dicotómica. 

 Unidad de medición: hombre / mujer. 

 Definición conceptual y operacional: sexo de asignación  al nacimiento. 

Peso. 

Tipo de variable: cuantitativa. 

Escala de medición: continua. 

Unidad de medición: kilogramos. 
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Definición conceptual: es la fuerza con la cual un cuerpo actúa sobre un punto de apoyo, 

originado por la aceleración de la gravedad, cuando esta actúa sobre la masa del cuerpo. 

Definición operacional: medido al momento de la valoración en posición de bipedestación al 

centro de la plataforma de la bascula, vistiendo la menor cantidad de ropa y sin zapatos. 

Talla. 

Tipo de variable: cuantitativa. 

Escala de medición: continua. 

Unidad de medición: centímetros. 

Definición conceptual: distancia que existe entre el vértex y el plano de sustentación. 

Definición operacional: medida al momento del ingreso o valoración con el	
   sujeto	
  de	
  pie,	
  

completamente	
   estirado,	
   con	
   los	
   talones	
   juntos	
   y	
   apoyados	
   en	
   el	
   tope	
   posterior	
   y	
   de	
  

forma	
   que	
   el	
   borde	
   interno	
   de	
   los	
   pies	
   formen	
   un	
   ángulo	
   de	
   aproximadamente	
   60	
  

grados.	
  	
  

Índice de masa corporal (IMC). 

Tipo de variable: cuantitativa. 

Escala de medición: continua. 

Unidad de medición: kilogramos / metro2. 

Definición conceptual: calculado como el peso en kilogramos dividido entre la talla en 

metros al cuadrado. 

Definición operacional: bajo peso < 18.4 kg/m2, normal 18.5 – 24.9 kg/m2, sobrepeso 25.0 – 

29.9 kg/m2, obesidad grado I 30.0 – 34.9 kg/m2, obesidad grado II 35.0 – 40.0 kg/m2, 

obesidad grado III > 45 kg/m2. 

Estado nutricional. 

Tipo de variable: cualitativa. 

Escala de medición: nominal. 
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Unidad de medición: normal / riesgo de desnutrición / desnutrición. 

Definición conceptual: perdida progresiva de masa magra y tejido adiposo, resultado de una 

ingesta insuficiente de proteínas y energía con alteración del metabolismo proteico (29). 

Definición operacional: se realizo examen mínimo nutricional (30) considerándose de 

acuerdo al puntaje obtenido como normal (24 - 30 puntos) / riesgo de desnutrición (17 – 23.5 

puntos) / desnutrición (< 16.5 puntos).  

Estado funcional 

Tipo de variable: cualitativa. 

Escala de medición: nominal. 

Unidad de medición: dependiente / independiente. 

Definición conceptual y operacional: el estado funcional medido usando las escalas de Katz 

y Lawton. 

Índice de Katz 

Tipo de variable: cuantitativa. 

Escala de medición: razón discreta. 

Definición conceptual: indicador de calidad de vida y funcionalidad que evalúa actividades 

de autocuidado y movilización (baño, vestido, sanitario, movilización, control de esfínteres y 

alimentación). 

Definición operacional: se utilizó una versión validada en español del índice de Katz, con la 

misma puntuación que en la escala original (A, B, C, D, E, F, G y O) las cuales se 

transformaron a números arábigos para el análisis estadístico correspondiendo A – 1, B – 2 

… G – 7, donde la puntuación más alta corresponde a la mayor dependencia funcional en 

actividades básicas de la vida diaria. 

Índice de Lawton. 

Tipo de variable: cuantitativa. 
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Escala de medición: razón discreta. 

Definición conceptual: indicador de  calidad de vida y funcionalidad que evalúa la capacidad 

para usar el teléfono, realizar compras, transporte, medicación, finanzas para hombres y a 

mujeres se agrega cocina, cuidado del hogar y lavandería. 

Definición operacional: se utilizó una versión validada en español del índice de Lawton y 

Brody (31), con la misma puntuación que en la escala original (0 a 8) la puntuación más alta 

corresponde a la mayor dependencia funcional en actividades instrumentales de la vida 

diaria. 

Comorbilidad. 

Tipo de variable: cualitativa. 

Escala de medición: nominal / dicotómica. 

Unidad de medición: si / no. 

Definición conceptual: presencia de uno o más trastornos o enfermedades además de la 

enfermedad o trastorno primario. 

Definición operacional: se utilizó el índice de Charlson (32) para resumir la información 

sobre la comorbilidad. 

Hipertensión arterial sistémica. 

Tipo de variable: cualitativa. 

 Escala de medición: nominal / dicotómica. 

 Unidad de medición: si / no. 

Definición conceptual: paciente en quien haya al menos 3 cifras con presión sistólica mayor 

de 140 mmHg o diastólica mayor de 90 mmHg en al menos 3 tomas separadas en tiempo 

(33). 

Definición operacional: cualquiera que esté recibiendo manejo higiénico–dietético o 

medicamentos antihipertensivos al momento de la toma de muestra. 
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Diabetes mellitus. 

Tipo de variable: cualitativa. 

Escala de medición: nominal / dicotómica. 

Unidad de medición: si / no. 

Definición conceptual: grupo de enfermedades metabólicas caracterizadas por un estado de 

hiperglucemia, resultado de la secreción y/o acción de la insulina, se diagnóstica con 

cualquiera de los siguientes tres criterios: 1) síntomas de diabetes más una glucosa casual 

más de 200 mg/dl o 2) glucosa en ayuno mayor o igual a 126 mg/dl o glucosa mayor o 3) 

igual a 200 mg/dl 2 horas después de una carga oral de glucosa de 75 g o 4) hemoglobina 

glucosilada mayor a 6.5% (34). 

Definición operacional: cualquiera que esté recibiendo manejo higiénico–dietético o 

farmacológico por el diagnóstico de diabetes mellitus al momento de la entrevista. 

Cardiopatía. 

Tipo de variable: cualitativa. 

Escala de medición: nominal / dicotómica. 

Unidad de medición: si / no. 

Definición conceptual: grupo de enfermedades con síntomas secundarios a isquemia del 

miocardio con alteraciones de la contracción o relajación del miocardio, obstrucción de flujo 

sanguíneo o bien alteraciones del ritmo y/o frecuencia. 

Definición operacional: antecedente de padecer cardiopatía isquémica (infarto agudo al 

miocardio, angina de pecho), valvulopatías cardiacas o arritmias, no tomando en cuenta 

tiempo de evolución, tratamiento o complicaciones (35). 

Dislipidemia. 

Tipo de variable: cualitativa. 

Escala de medición: nominal / dicotómica. 



	
  
16	
  

Unidad de medición: si / no. 

Definición conceptual: conjunto de patologías caracterizadas por alteraciones en la 

concentración de lípidos sanguíneos en niveles que implican un riesgo para la salud, se 

consideran un factor de riesgo para enfermedad ateroesclerótica cardiovascular (35). 

Definición operacional: antecedente de padecer hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia, 

no tomando en cuenta el tiempo de evolución, tratamiento o complicaciones. 

Neumopatía. 

Tipo de variable: cualitativa. 

Escala de medición: nominal / dicotómica. 

Unidad de medición: si / no. 

Definición conceptual: alteración del aparato respiratorio mismo que comprende pulmones, 

sistema nervioso central, pared torácica y la circulación pulmonar (35). 

Definición operacional: antecedente de padecer enfermedad pulmonar obstructiva o 

restrictiva, independientemente del estadio clínico o bien deformidades de la caja torácica, 

no tomando en cuenta el tiempo de evolución, tratamiento o complicaciones. 

Hipotiroidismo. 

Tipo de variable: cualitativa. 

Escala de medición: nominal / dicotómica. 

Unidad de medición: si / no. 

Definición conceptual: enfermedades que condiciones destrucción glandular o deficiencia 

hormonal (35). 

Definición operacional: antecedente de padecer hipotiroidismo, no tomando en cuenta el 

tiempo de evolución, estado de sustitución, tratamiento o complicaciones. 

Osteoporosis. 

Tipo de variable: cualitativa. 



	
  
17	
  

Escala de medición: nominal / dicotómica. 

Unidad de medición: si / no. 

Definición conceptual: enfermedad caracterizada por alteración sistémica de la masa ósea y 

microarquitectura que resulta en fracturas por fragilidad.(36) 

Definición operacional: antecedente de padecer osteoporosis no tomando en cuenta tiempo 

de evolución, tratamiento o complicaciones. 

Osteoartrosis. 

Tipo de variable: cualitativa. 

Escala de medición: nominal / dicotómica. 

Unidad de medición: si / no. 

Definición conceptual: tipo mas común de artritis, altamente prevalente en ancianos, afecta 

principalmente las articulaciones de columna cervical, lumbar, cadera, rodilla y la primera 

articulación metatarsiana, en manos las articulaciones mas afectadas son las interfalángicas 

distales, proximales y la base del pulgar. 

Definición operacional: antecedente de padecer osteoartrosis, no tomando en cuenta el 

tiempo de evolución, tratamiento o complicaciones. 

Cáncer. 

Tipo de variable: cualitativa. 

Escala de medición: nominal / dicotómica. 

Unidad de medición: si / no. 

Definición conceptual: proliferación de células malignas en cualquier tejido (35). 

Definición operacional: antecedente de padecer cáncer, no tomando en cuenta el estadio, 

tiempo de evolución, tratamiento o complicaciones. 

Enfermedad vascular cerebral. 

Tipo de variable: cualitativa. 
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Escala de medición: nominal / dicotómica. 

Unidad de medición: si / no. 

Definición conceptual: incluye infarto isquémico, hemorrágico, aneurismas intracraneales y 

malformaciones arteriovenosas. Para el diagnóstico se requiere de un estudio de imagen del 

sistema nervioso central (35). 

Definición operacional: antecedente de padecer enfermedad vascular cerebral, incluyendo 

ataque isquémico transitorio, no tomando en cuenta el tiempo de evolución, tratamiento o 

complicaciones. 
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Descripción del estudio. 

Se revisaron las valoraciones geriátricas realizadas a pacientes mayores de 80 años en el periodo 

comprendido del 1 de marzo de 2009 al 31 de marzo de 2012 en el Centro Médico ABC de donde se 

obtuvieron los parámetros antropométricos (peso, talla, índice de masa corporal), numero de 

fármacos consumidos al momento del ingreso al hospital, enfermedades conocidas previas al ingreso 

hospitalario, estado funcional determinado por el índice de Katz e índice de Lawton y valoración del 

estado nutricional a través del Mini Nutritional Assessment. 

 

Análisis estadístico. 

Se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersión. A las variables medidas con escala 

nominal, se les determinó frecuencias absolutas y porcentajes.  A las variables medidas con escala 

cuantitativa con distribución no normal se realizaron medias y desviación estándar. El estudio 

analítico se realizó por ANOVA de un factor considerando un nivel de significación estadística del 

5% bilateral. Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPPS V20.0 para Mac. 

 

Aspectos éticos. 

El protocolo fue aprobado por el comité local de investigación y ética obteniendo número de registro 

TPG-13-21. Debido a que la información de los pacientes se tomó de una base de datos al ser un 

estudio del tipo de cohorte retrospectiva, los pacientes recibieron el tratamiento y seguimiento 

habitual, es decir este protocolo no implico riesgo para el paciente, ya que la acción fue indiferente. 
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Resultados. 

Se analizaron 1040 pacientes con una edad media de 84.8 ± 4.1 años, IMC 24.8 ± 4.3 kg/m2, MNA 

21.2 ± 4.7, uso de fármacos 5.3 ± 3.2, índice de Katz 2.4 ± 1.9 y Lawton 1.8 ± 2.4, comorbilidad 2.2 

± 1.4. La distribución por sexo se muestra en el cuadro 4, observando un valor de p < 0.05 en el 

MNA de 20.8 ± 4.6 en mujeres y 21.9 ± 4.6 en hombres, índice de Katz de 2.6 ± 2.0 en mujeres y 

2.2 ± 1.8 en hombres e índice de Lawton  de 2.3 ± 2.6 en mujeres y 1.2 ± 1.7 en hombres. 

Cuadro 4. Distribución por sexo de la población estudiada. 
Variable Mujer Hombre Total  p  

n 589 451 1040  
Edad (años) 85.0 ± 4.1 84.5 ± 4.0 84.8 ± 4.1 NS 
IMC (kg/m2) 24.8 ± 4.6 24.9 ± 4.0 24.8 ± 4.3 NS 
MNA 20.8 ± 4.6 21.9 ± 4.6 21.3 ± 4.7 0.0001 
Fármacos 5.4 ± 3.1 5.2 ± 3.3 5.3 ± 3.2 NS 
ABVD 2.6 ± 2.0 2.2 ± 1.8 2.4 ± 1.9 0.001 
AIVD 2.3 ± 2.6 1.2 ± 1.7 1.8 ± 2.4 0.0001 
Comorbilidad 2.2 ± 1.4 2.3 ± 1.4 2.3 ± 1.4 NS 
Los valores son medias ± desviación estándar. IMC: Índice de masa corporal, MNA: Mini Nutritional Assessment, 
ABVD: Actividades básicas de a vida diaria – Índice de Katz, AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria – 
Índice de Lawton, NS: No significativo. 
 

Utilizando el MNA se identifico adecuado estado nutricional en 35.9%, en riesgo de desnutrición a 

42.6% y 21.5% con desnutrición. Por sexo, las mujeres tuvieron adecuado estado nutricional 31.3%, 

riesgo de desnutrición 44.1% y desnutrición 24.6%; en hombres un adecuado estado nutricional 

41.8%, riesgo de desnutrición 40.8% y desnutrición 17.4%. 

A través del IMC se identifico en el total de la población desnutrición (IMC < 18.4 kg/m2) en el 

5.5%, peso normal (IMC 18.5 – 24.9 kg/m2) 49.9%, sobrepeso (IMC 25.0 – 29.9 kg/m2) 33.7%, 

obesidad (IMC > 30.0 kg/m2)10.9%. En mujeres desnutrición en 5.9%, peso normal en 50.0%, 

sobrepeso en 31.9%, obesidad en 12.1%. En hombres desnutrición en 4.9%, peso normal en 49.7%, 

sobrepeso en 36.0%, obesidad en 9.3%. 

Al analizar el estado funcional por genero y edad (Gráfica 1), observamos mayor dependencia en el 

índice de Katz e índice de Lawton con el incremento en la edad en ambos sexos (p = 0.0001). 
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Gráfica 1. Funcionalidad medida por índice de Katz e índice de Lawton por grupos de edad. 
 
El índice de Katz en mujeres de 80 – 84 años con una media de 2.21 ± 1.83 se incremento a  4.86 ± 

2.54 en mayores de 95 años de y el índice de Lawton de 1.73 ± 2.41 a 3.83 ± 2.86 respectivamente 

en los mismos grupos de edad, ambas escalas con una p < 0.05. En hombres se observo la misma 

tendencia en el grupo de 80 – 84 años tuvieron una media de índice de Katz de 1.92 ± 1.59 que se 

incrementaba a 3.21 ± 2.36 en el grupo de mayores de 95 años, con el índice de Lawton en el grupo 

de 80 – 84 años tuvieron una media de 1.02 ± 1.66 que aumentaba a 1.86 ± 1.51 en el grupo de 

mayores de 95 años, ambas escalas con una p < 0.05 (Gráfica 2).  
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Gráfica 2. Funcionalidad medida por índice de Katz e índice de Lawton por grupos de edad en mujeres y hombres. 
 
Se observó mayor dependencia en actividades instrumentales de la vida diaria mujeres (media de 

Lawton 2.35) que en hombres (media de Lawton 1.5) con un valor de p < 0.05 (Gráfica 3).  

 
Gráfica 3. Regresión lineal del índice de Lawton por genero. 
 
La distribución por grupos de edad y estado nutricional medido a través del MNA (Gráfico 4) 

muestra una media de MNA 21.7 ± 4.5 en el grupo de 80 – 84 años que disminuyó a 19.6 ± 3.9 en el 

grupo de mayores de 95 años (p = 0.001). Al analizar  por genero esta tendencia permanece en 

mujeres con una media de MNA 21.4 ± 4.4 en el grupo de 80 – 84 años que disminuye a 20.8 ± 4.6 
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en las mujeres mayores de 95 años (p = 0.005), a diferencia de los hombres con una media de MNA 

22.0 ± 4.5 en el grupo de 80 – 84 años que disminuye a 19.5 ± 4.2 en mayores de 95 años sin 

significancia estadística (p = 0.109).  

 
Gráfica 4. Mini Nutritional Assessment por grupos de edad y genero. 

No se encontró relación del estado funcional agrupada por grupos de edad y genero en comorbilidad 

y numero de fármacos. 

En relación a peso y talla se mostro una relación directamente proporcional a mayor peso mayor 

dependencia funcional en ABVD y AIVD (Gráfica 5A, 5B) e inversamente proporcional a mayor 

talla menor dependencia funcional en actividades instrumentales de la vida diaria evaluadas por el 

índice de Lawton (Gráfica 5C). 

 Gráfica 5. A) Regresión lineal del índice de Katz y peso. B) Regresión lineal del índice de Lawton y peso. C) Regresión 

lineal del índice de Katz y talla. 
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El análisis del índice de masa corporal (puntos de corte establecidos por la OMS) demostró mayor 

dependencia en ABVD cuando se analizo a la población total, mientras que en el análisis por genero 

esta diferencia se mantuvo solo en hombres (Gráfica 6). El análisis en AIVD en la población total y 

por genero no demostró relación significativa entre estado funcional e IMC (Gráfica 7). 

 
Gráfica 6. Estado nutricional medido por Índice de Masa Corporal y funcionalidad en actividades básicas de la vida 
diaria. 
 

 
Gráfica 7. Estado nutricional medido por Índice de Masa Corporal y funcionalidad en actividades instrumentales de la 
vida diaria. 
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Al analizar el estado funcional en diferentes puntos de corte del índice de masa corporal la mayor 

diferencia en el índice de Katz se obtuvo con un punto de corte de 18.5 kg/m2 con una diferencia de 

la media de 0.77 (p = 0.008) (Gráfica 8A), observando este mismo punto de corte en con el índice de 

Lawton con una diferencia de la media de 0.82 (p = 0.03) (Gráfica 8B). 

Gráfica 8. Índice de Masa Corporal (puntos de corte) y funcionalidad en actividades básicas (A) e instrumentales (B) de 
la vida diaria.  
 
Esta diferencia solo se mantuvo en hombres cuando se analizo a la población por generos. La 

diferencia media del índice de Katz con un punto de corte de 18.5 kg/ m2 fue de 1.23 (p = 0.004) e 

índice de Lawton de 0.87 (p = 0.05). 

Considerando el MNA como el marcador del estado nutricional en ancianos mejor validado se 

analizó el estado funcional. Observando en el índice de Katz una media de 1.5 ± 0.89 en pacientes 

con estado nutricional normal, 2.3 ± 1.7 en pacientes en riesgo de desnutrición y 4.1 ± 2.4 en 

pacientes desnutridos (p = 0.0001). Esta tendencia se mantuvo en mujeres con una media de índice 

de Katz 1.5 ± 1.0, 2.3 ± 1.8 y 4.3 ± 2.3 (p = 0.0001) en pacientes sin desnutrición, en riesgo de 

desnutrición y con desnutrición respectivamente. En hombres sin desnutrición, en riesgo de 

desnutrición y con desnutrición se obtuvo una media del índice de Katz de 1.4 ± 0.8, 2.1 ± 1.6 y 3.9 

± 2.5 (p = 0.0001) respectivamente (Gráfica 9). 

A B
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Gráfica 9. Estado nutricional medido por Mini Nutritional Assessment y funcionalidad en actividades básicas de la vida 
diaria. 
 
En relación a las actividades instrumentales de la vida diaria evaluadas con el índice de Lawton la 

media en pacientes sin desnutrición fue de 0.6 ± 1.3, en riesgo de desnutrición de 1.7 ± 2.2 y en 

desnutridos 3.8 ± 2.6 (p = 0.0001). Al igual que en las ABVD esta tendencia se mantuvo en mujeres 

con una media de Lawton de 0.8 ± 1.5, 2.1 ± 2.5, 4.5 ± 2.6 (p = 0.0001) en pacientes sin 

desnutrición, en riesgo de desnutrición y con desnutrición respectivamente. En hombres la media del 

índice de Lawton fue de 0.4 ± 1.0, 1.2 ± 1.7 y 2.7 ± 2.2 (p = 0.0001)  en pacientes sin desnutrición, 

en riesgo de desnutrición y con desnutrición respectivamente (Gráfica 10). 
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Gráfica 10. Estado nutricional medido por Mini Nutritional Assessment y funcionalidad en actividades instrumentales de 
la vida diaria. 
 
Encontramos un relación directamente proporcional entre comorbilidad y número de fármacos (p = 

0.0001) (Gráfico 11). 

 

 
 
Gráfica 11. Correlación lineal de comorbilidad y número de fármacos prescritos. 
 

 

 

 



	
  
28	
  

La dependencia en actividades básicas de la vida diaria mostro una relación directamente 

proporcional con el número de fármacos y comorbilidad (p < 0.05) (Gráfico 12). 

 

Gráfica 12. Correlación lineal de dependencia en actividades básicas de la vida diaria con comorbilidad y número de 
fármacos prescritos. 
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Discusión. 

En este estudio de pacientes mayores de 80 años hospitalizados en relación al estado nutricional 

identificamos desnutrición a través del Índice de Masa Corporal en el 5.5% de nuestra población, 

por sexo fue en 5.9% de las mujeres y en 4.9% de los hombres, semejante al 4.2% descrito en 

población general mexicana mayor de 60 años (37) y al 5% en población española de ancianos que 

viven en comunidad (38). El Mini Nutritional Assessment fue superior en la identificación de  

desnutrición observando esta alteración en nuestra población en el 21.5%, cifra menor al 39% 

reportado por Morley en este mismo grupo poblacional (22), esto podría explicarse por ser nuestra 

población de mayor ingreso económico y por lo tanto mejor acceso a un adecuado aporte 

nutricional, aunque actualmente la pobreza como factor de riesgo nutricional aun es debatible (39). 

Por sexo la prevalencia de desnutrición fue mayor en mujeres que en hombres (24.6% vs 17.4%) 

semejante a lo reportado en otros estudios (40). 

Así mismo el puntaje de MNA fue mayor en hombres que en mujeres, 21.9 ± 4.6 y 20.8 ± 4.6 

respectivamente semejante a lo publicado por otros autores (41). En ancianos mayores de 90 años 

encontramos una frecuencia de 75% de bajo estado nutricional (desnutrición o riesgo nutricional) 

semejante a lo publicado en el mismo tipo de población (42), con lo que se justifica el tamizaje de 

esta alteración en este grupo poblacional y por lo tanto opciones de tratamiento hospitalario para 

mejorar su estado nutricional ya que se ha demostrado disminución de la ingesta durante la 

hospitalización (43). 

El estado nutricional medido a través del Mini Nutritional Assessment disminuyo conforme mas 

vieja era la población cuando se analizaron ambos sexos, semejante a lo descrito en pacientes 

institucionalizados (40). El análisis por genero demostró esta diferencia solo en mujeres. 

En relación a sobrepeso y obesidad en nuestro estudio encontramos una prevalencia de 33.7% y  

10.9% respectivamente mayor a la descrita en población mexicana (44). La prevalencia descrita en 

mujeres mexicanas mayores de 80 años es de 21% mayor al 8% encontrado en nuestra población, 
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mientras que en hombres la prevalencia descrita en México es de 8% semejante al 9.3% encontrado 

en nuestra población estudiada. Desafortunadamente el MNA es una herramienta de diagnóstico de 

desnutrición y no brinda datos en relación a obesidad. 

Los factores asociados a disminución en la funcionalidad medida por las actividades básicas e 

instrumentales de la vida diaria son en el primer caso edad, número de fármacos, estado cognitivo, 

disminución de la agudeza visual y auditiva y estado funcional de las extremidades inferiores; 

mientras que en las actividades instrumentales de la vida diaria son edad, sexo, percepción subjetiva 

del estado de salud y estado funcional de las extremidades inferiores (14, 45). En relación a esto 

observamos con el MNA como una herramienta clínica en el diagnóstico de desnutrición mostró una 

relación entre esta condición y la dependencia en actividades básicas e instrumentales de la vida 

diaria tanto en hombres y mujeres mayores de 80 años. 

En nuestro país en 1980 a través de la Encuesta de Necesidades de los Ancianos en la Comunidad 

mostró que el 6% de los mayores de 60 años con parcialmente dependientes y el 2% totalmente 

dependientes en las actividades de la vida cotidiana. En el año de 1994 por medio de la Encuesta 

Sociodemográfica del Envejecimiento del Consejo Nacional de Población mostro que los mayores 

de 80 años y en mayor grado las mujeres, hasta el 25% esta confinado a su domicilio y 3% no podía 

salir de su cama sin ayuda. Nuestros hallazgos están en relación a estas descripciones, nosotros 

observamos que la dependencia funcional en actividades básicas e instrumentales de la vida diaria 

en hombres y mujeres se incrementa con la edad y también esta en relación a los descrito a nivel 

mundial (4). Y la dependencia en actividades instrumentales de la vida diaria fue mayor en mujeres 

como lo descrito por Arnau en población española mayor de 75 años (45). 

La dependencia en actividades básicas e instrumentales de la vida diaria estuvo directamente 

relacionada al peso corporal, sin embargo esta no se observo con el análisis a través del IMC, lo cual 

podría explicarse por la modificaciones que se presentan en la composición corporal en el proceso 

de envejecimiento (18, 46). 
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Estudios transversales han mostrado que el peso corporal y el índice de masa corporal incrementan 

con lo edad aproximadamente hasta los 50 a 60 años y después hay una disminución de ambos (47). 

Se ha observado una perdida de hasta 3 kg de masa magra por década después de los 50 años (18) y 

un incremento de la grasa corporal consecuencia de la reducción de la actividad física, de la 

secreción de hormona de crecimiento, disminución de las hormonas sexuales y del gasto metabólico 

basal (46).  

En relación al índice de masa corporal y su relación con el estado funcional en este estudio 

observamos que los pacientes con un IMC < 18.5 kg/m2 tuvieron mayor dependencia en actividades 

básicas de la vida diaria y en el análisis por sexo esta diferencia solo se observó en hombres. Estos 

datos están a relación a lo publicado por Bahat que describe un mejor estado funcional en ancianos 

mayores de 60 años con IMC > 30 mg/m2 (48).	
   En	
   otros	
   estudios	
   en	
   donde	
   a	
   pesar	
   de	
   tener	
  

mejor	
  funcionalidad	
  con	
  IMC	
  elevados	
  los	
  perfiles bioquímicos como proteína C reactiva (PCR), 

colesterol HDL y hemoglobina glucosilada se alteran directamente proporcionales en relación al 

sobrepeso (49). En base a esto se podría explicar porque en otros estudios se ha observado que con 

un IMC elevado haya mayor enfermedad cardiovascular y prescripción farmacológica (50) así como 

limitación funcional (51). Esta relación entre dependencia en las actividades básicas de la vida diaria 

se relacionó con un mayor uso de fármacos y comorbilidad como ha sido descrito (52). 

En relación al mejor índice de masa corporal en relación a mortalidad se ha descrito que con un IMC 

bajo o elevado (distribución en J o U) es un factor de riesgo de mortalidad, con mayor mortalidad 

con IMC < 21.1 kg/m2 y > 31.4 kg/m2 y menor mortalidad con IMC 27.1 kg/m2 (53), es decir, con 

índices muy bajos o altos se observan mayores tasa de mortalidad (54, 55). En este sentido otros  

investigadores han reportado que los ancianos con sobrepeso tienen un riesgo de mortalidad no 

superior o inferior comparados con aquellos con un peso normal (56). Un estudio realizado en 

Francia se mostro que un IMC < 22 kg/m2 es un factor de riesgo en mayores de 65 años y el 

sobrepeso y obesidad no están asociados a un incremento en la mortalidad (57). Sin	
  embargo	
  en	
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relación	
   a	
   la	
   funcionalidad	
   la	
   evidencia	
   es	
   contradictoria,	
   se	
   ha	
   descrito	
   con	
   IMC	
   elevados	
  

tanto	
  mayor	
  como	
  menor	
  limitación	
  funcional	
  (58	
  –	
  60).  

Cuando nosotros analizamos diferentes puntos de corte para índice del masa corporal y su relación 

con dependencia funcional la mayor diferencia en actividades de la vida básica e instrumentales fue 

con un punto de corte de 18.5 kg/m2.  

La relación entre el numero de fármacos y comorbilidad está en relación a lo descrito en población 

mayor de 75 años que viven en comunidad, donde observaron un consumo medio de 2.6 fármacos 

por enfermedad (61) mientras que en nuestra población la media fue de 2.5 fármacos por 

enfermedad. 

Finalmente debemos considerar que las alteraciones nutricionales por desnutrición u obesidad  en el 

anciano favorecerán la disminución de la funcionalidad asociada al envejecimiento, en base a esto la 

identificación y tratamiento oportuno repercutirán de forma positiva al reducir el riesgo de lesiones, 

caídas, institucionalización, uso de servicios de salud y mortalidad. 
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Conclusiones. 

En nuestro estudio encontramos en relación al estado nutricional a la desnutrición como el factor 

principalmente asociado a dependencia funcional en pacientes mayores de 80 años hospitalizados. 

De las herramientas de evaluación nutricional el Mini Nutritional Assessment fue superior al Índice 

de Masa Corporal en la identificación de desnutrición. En relación al Índice de Masa Corporal 

encontramos que con un punto de corte de ≤18.5 kg/m2 observamos la mayor diferencia en 

dependencia funcional en actividades básicas e instrumentales de la vida diaria. En base a lo anterior 

nosotros sugerimos el uso del Mini Nutritional Assessment en vez del Índice de Masa Corporal 

como herramienta de diagnóstico para desnutrición en ancianos hospitalizados mayores de 80 años. 
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Anexos. 

Anexo 1. Índice de Katz 

 

 

INmCE DE ACTIVIDADES DE LA VIDA COTIDIANA (Índice de KATZ) 

l. -Baño: Regadera, Tina o esponja 
D..No rec ibe ayuda (entra y sale de la 

tina por si mismo cuando se baña en 
tina) 

D Rec ibe ayuda para lavar sólo O Recibe ayuda para lavar 

una parte de su cuelpo (espalda más de una parte de su 
o lUla piema) cuelpo 

2. -Vestido: Saca la ropa de lo armarios y cajones, incluyendo ropa il/terior y exteriO/; y uTiliza 

prendas para ajuslada 
O Saca la ropa y se viste completa - D Saca la ropa y se viste sin O Rec ibe ayuda para sacar 

mente sin ayuda ayuda excepto para aj ustar las la ropa o para vestirse, o 
cintas o hebilla s del zapato pennanece desvestido par­

cial o completamente . 

3. -Sanitario: Acude al cuarto llamado "ba'-io" para emcuadorillm; se asea despues y arregla sus 
ropas 
D..Acude al sanitario, se asea y 

arregla sus ropas s in ayuda (puede 
apoyarse y utilizar cómodo en la 

noche vacüindolo en la mañana) 

4. -AI ovilización : 
D..Se mueve dentl"O y fuera de la 
cama y s illa sin ayuda (puede utili­

zar un objeto o soporte) 

5.-Cotllrol ¡fl' esfínteres: 

D..Controla la micc ión y la defeca­
ción completamente 

6. -Aliml'tllación: 
D..Se al imenta sin ayuda 

O Recibe ayuda al acudir al O No acude al sanitario 
sanitario, al asearse o arreglar para el proceso de elimin-

sus ropas. c ión . 

O Sube y baja de la cama y se O No se levanta de la 

s ienta y levanta de una silla cama . 
con ayuda 

O Presenta accidentes ocasio- O Requiere supervisión 

nales. para controlar la micc ión 

o la defecación utiliza, 
sonda o es incontinente 

O Se alimenta solo, pero re­

quiere ayuda para cortar la 
canle o lUltar la mantequilla 

O Rec ibe ayuda para al i­

mentarse o es al imentado 
parcial o totalmente por 

vía enteral o parenteral . 
RE SULTADO ______ __ 

INDICE DE ACTIVIDADES DE LA VIDA COTIDIANA (Índice de KATZ) 

l. -Baño: Regadera, Tina o esp onja 
a No recibe ayuda (entra y sale de la 

tina por si mismo cuando se baIla en 
tina) 

DRecibe ayuda para lavar sólo O Recibe ayuda para lavar 

una pal1e de su cuelpo (espalda más de una parte de su 
o lUla piema) cuerpo 

2. -Vestido: Saca la ropa de lo armarios y cajones, incluyendo ropa il/lerior y ex teri01; y uri/i::a 

p rendas p ara ajustar/a 
O Saca la ropa y se viste completa - O Saca la ropa y se viste s in O Recibe ayuda para sacar 

mente sin ayuda ayuda excepto para aj ustar las la ropa o para vestirse. o 
cintas o hebillas del zapato pennanece desvestido par­

cial o completamente . 

3. -Sallitario: Acude al cuarlo l/amado "baiio " p ara el"acuml orillm; se asea despues y al1"€gla SI/S 

ropas 
D..Acude al sanitario, se asea y 

aJTegla sus ropas sin ayuda (puede 
apoyarse y utilizar cómodo en la 

noche vaciooldolo en la maI1ana) 

4. -h!ovilizacioll : 
a Se mueve dentro y fuera de la 
cama y s illa sin ayuda (puede utili­

zar U.Il objeto o soporte) 

5.-Cotllrol de esfillleres: 

a Controla la micción y la defeca­
ción completamente 

6. -Alimetllncioll: 
a Se alimenta sin ayuda 

O Recibe ayuda al acudir al O No acude al sanitario 
sanitario, al asearse o 8JTeglar para el proceso de elimin-

sus ropas. ción . 

O Sube y baja de la cama y se O No se levanta de la 
s ienta y levanta de una silla cama, 

con ayuda 

O Presenta accidentes ocasio- O Requiere supervis ión 

nales. para controlar la micción 

o la defecación utiliza, 
sonda o es incontinente 

O Se alimenta solo, pero re­

quiere ayuda para conar la 
came o lUltar la mantequilla 

O Recibe ayuda para ali­

mentarse o es alimentado 
parcial o totalmente por 

vía enteral o parenteral. 
RESULTADO ______ __ 
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Anexo 2. Índice de Lawton 

 

 

 

ESCALA DE ACTIVIDADES INSTRUMENTA LES DE LA VIDA COTIDIANA (AIVC) de 

A . 

B . 

c. 

D . 

E . 

F . 

G . 

Lawton 
Capacidad para usar elleléfono: 

Lo opera por inic iativa propia, marca sin problemas 
Marca solo mIOS cuantos número bien conocidos 
Contesta el teh!fono pero no llama 
No usa el teléfono 

Capacidad para reali::ar compras 
Vigila sus necesidades independientemente 
Hace independientemente solo pequeñas compras 
Necesita compañía para cualquier compra 
Es completamente incapaz de realizar compras 

Cocina * 
Planea, prepara y s irve los alimentos correctamente 
Prepara los alimentos sólo si se le provee de lo necesario 
Calienta s irve y prepara, pero no lleva dieta adecuada 
Necesita que le preparen los alimentos 

Cuidado del Hogar * 
Mantiene la casa solo o con ayuda mínima 
Efecnia diariamente trabajo ligero eficientemente 
Efecnia diariamente trabajo ligero sin eficiencia 
Necesita ayuda en todas las actividades 
No participa en el cuidado del hogar 

Lavandería * 
Se ocupa de su ropa independientemente 
Lava sólo pequeña s cosas eficientemente 
Lava solo pequeña s cosas sin eficiencia 
No es capaz de lavar su ropa 

n ·ansporle 

Se transp0l1a solo 
Se transp0l1a solo, únicamente en Taxi pero no puede ocupar otros recursos 
Viaja en transporte colectivo acompaliado 
Viaja en taxi o en auto solamente acompaliado 
Es incapaz de viaj ar amenos que se hagan arreglos especiales 

II fedicación 

Toma sus medicamentos s in ayuda (hora y dosis correctas) 
Los toma sin ayuda generalmente (sólo ayuda para medicamentos nuevos) 
Toma su medicamentos si alguien le prepara o recuerda que los tome 
Es incapaz de hacerse cargo de la toma de medicamentos 

O 

O 

O 
O 

O 
O 

O 

O 

O 

O 

O 

O 
O 

H . Finanzas 
Maneja sus asuntos financieros independientemente 
Maneja sus asuntos financieros con ayuda 
Sólo puede manejar los necesario para pequeñas compras 
Es incapaz de manejar dinero O 

TO TAL ( 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 
I 

ESCALA DE ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA COTIDIANA (AIVC) de 
Lawton 

Á . Capacidad para IIsar elleléfollo: 
Lo opera por iniciativa propia. marca sin problemas 

Marca solo lUIOS cuantos número bien conocidos 
Contesta el telefono pero no llama 

N o usa el teléfono 
B. Capacidad para reali::ar compras 

Vigila sus necesidades independientemente 
Hace independientemente solo pequeñas compras 

N ecesita compallia para cualquier compra 
Es complelamellle incapaz de realizar compras 

c . Cocilla * 
Planea, prepara y s irve los alimeIllos conectamente 

Prepara los al imentos sólo si se le provee de lo necesario 
Calienta sirve y prepara. pero no lleva dieta adecuada 

N ecesita que le preparen los alimentos 

D. Cllidado del Hogar * 
Mantiene la casa solo o con ayuda minima 

Efecn"ia diariamente trabajo ligero eficientemente 
Efectúa diariamente trabajo ligero sin eficiencia 

N ecesita ayuda en IOdas las actividades 

N o participa en el cuidado del hogar 

E. Lavandería * 
Se ocupa de su ropa independientemente 

Lava sólo pequeñas cosas efic ientemente 
Lava solo pequeñas cosas sin eficiencia 

N o es capaz de lavar su ropa 
F. Trallsporte 

Se transporta solo 
Se transporta solo. únicamente en Taxi pero 110 puede ocupar otros recursos 

Viaj a en transporte colectivo acompañado 
Viaj a en taxi o en auto solamente acompaIiado 

Es incapaz de viajar amenos que se hagan aneglos especiales 
G . MedicaciólI 

Toma sus medicamentos s in ayuda (hora y dosis cOlTectas) 
Los toma sin ayuda generalmente (sólo ayuda para medicamentos nuevos) 

Toma su medicamentos si alguien le prepara o recuerda que los tome 
Es incapaz de hacerse cargo de la toma de medicamentos 

H . Fillan::as 
Maneja sus asuntos financieros independientemente 

Maneja sus asuntos financieros con ayuda 

o 

o 
O 
O 

O 
O 

O 

O 

O 

O 

O 

O 
O 

Sólo puede manejar los necesario para pequei'i.as compras 
Es incapaz de manejar dinero o 

TOTAL! 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 

I I 
I 
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Anexo 3. Mini Nutritional Assessment 

 

 

Apel lidos 

Peso, kg Altura, cm Fe"'" 

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuación adewada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje Y 
si la suma es igualo infefior a 11 , complete el cuestionario para obtener una apreciación precisa del estado nutritional 

J Cuantas comidas completas toma al dia? 
0 = 1 comida 

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 = 2 comidas 

apetito. problemas digestivos, dificultades de 
masticacióno deglución en los úhimos 3 meses? 
O = ha corrido mucho menos 
1 = ha corrido menos 
2 = ha comido igual 

e Perdida reciente di peso (<3 meses) 
O = pérdida de peso > 3 kg 

1 = no lo sabe 
2 = pérdida de peso entre 1 y 3 kg 

3 = no ha habido pérdida de peso 
C Movilidad 

O = de la cama al sillón 
1 = autonomia en el interior 

o 

o 

2 = sale del dorricilio D 
D Ha tenido una enfermedad aguda o situación de estrés 

psicológico en los úhimos 3 meses? 
O= si 2 = no D 

E Problemas neuropsicológicos 
O = demencia o depresión grave 
1 = demencia moderada 
2 = ~ problemas psK:oIógicos D 

F Indice de masa corporal {IMe" peso I (talla)' en kglm' 
0 = IMC <19 
1 = 195IMC < 21 
2 = 215IMC < 23. 
3 = IMC ~ 23. o 

Evaluación del cribaje 
(subtotal máx. 14 puntos) 00 

12-14 puntos: 
8-11 puntos: 
0-7 puntos: 

estado nuIfi.cionaIllOITTlal 
Oesgo de malnutrici6n 
malnutrici6n 

Para una evaluación más detallada, continúe con las preguntas 

"" 
Evaluación 

G El paciente vive independiente en su domicilio? 
1 = si O= no 

H Toma mas de 3 medicamentos al dia? 
O= si 1 = no 

Úlceras o lesiones cutáneas? 
O= si 1 = no 

Re! Velo. B, lIiIIln H, _ G, el oI. o.enoe .. drhe MNAe _I/oHisfOfy_ 

~nge • . JNUt_ A9'I!l2006; lD: 456-455 

o 

o 

o 

-._u. H_.x>, SoMo A. GUgozY, V_ B. ~""UndemuIrIic:<I 
in Gerlalric~ :~rhe Shon-Fotm Mini _ A==nenI(MNA_ 
SF). J. Gernnt2001; 56A: M366-3n 
GUgozY. T1Ie~As.",ument(MW..)~drl>e~ _ 
_ . ~ ""'",,? J NlkHe_ A9'I!l 2006; 10 : .w&-461 _ _ _ __ , SA , V"""f, S __ , T_Owr>eB 

0 _ , 1994 , Re>;o;on2006. N61200 12/99 10M 
P .. a mi . .. fonnociÓfl : .......... ""' '" 1yC!!!!l 

2 = 3 comidas 

K Consume el patiente 

productos lácteos al menos 
una vez al dia? 
huevos o legumbres 
1 o 2 veces a la semana? 

came, pescado o aves, diariamente? 

00 = Oolsies 
0.5 = 2 síes 
1.0 = 3sies 

l Consume fnnas o verduras al menos 2 veces al dia? 

o 

si O no o 

si O no O 
si O no o 

00 

O= no l = si D 

M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al día? (agua, zumo, 
café. té , leche, vino. cerveza ... ) 
0.0 = menos de 3 vasos 
0.5 = de3a5 vasos 
10 = más de 5 vasos 

N Forma de alimemarse 
O = necesita ayuda 
1 = se al imenta solo con dificultad 
2 = se al imenta solo sin dificultad 

o Se considera el paciente que está bien nutrido? 
O = malnutrlción grave 
1 = no lo sabe o malnulrici6n moderada 
2 = sin problemas de nulrrión 

00 

o 

o 
P En comparación con las personas de su edad, cómo encuentra el 

paciente su estado de salud? 
00 = peor 
0.5 = no lo sabe 
10 = ig.la l 

2.0 = mejor 

Q Circunferencia braquial (Ce en cm) 
00 = C8 < 21 
0.5 = 21 5CB522 
1.0 = C8 > 22 

00 

00 
R Circunferencia de la pantonilla (CP en cm) 

0 = CP < 31 
1 = CP~31 

Evaluación (máx 16 puntos) 

Cribaje 

Evaluación global (máx. 30 pootos) 

Evaluación del estado nutricional 

De 24 a 30 puntos 
De 17 a 23.5 puntos 
Menos de 17 puntos 

o 
OO.D 
OO.D 
00 O 

estado nutricional normal 
nesgo de malnutrici6n 
malnutrición 

Apellidos Nombre 

Peso, kg Altura, cm: 

Responda a la primera parte del ruestionario indicando la puntuación adewada para cada pregunta_ Sume los puntos correspondientes al cribaje Y 
si la suma es igualo inferior a 1" complete el ruestionario para obtener una apreciación precisa del estado nutritional 

J Cuanbs comidas complebs toma al dia? 
0 = 1 comida 

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos p« faltade 1 = 2 comidas 
apetito. problemas digestivos, dificultades de 
masticacióno deglución en los úhimos 3 meses? 
O = ha corrido mucho menos 
1 = ha corrido menos 
2 = ha comido igual 

B Perdkb reciente di peso (<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 

C Movilidad 
O = de la cama al sillón 
1 = autonomia en el interior 

O 

O 

2 = sale del dorricilio D 
D Ha tenido una entermedotd aguda o situxión de estris 

psicológico en los úhimos 3 meses? 
O= si 2 = 00 D 

E ProblemóllS neuropsicológicos 
O = demeocia o depresión grave 

1 = demencia rroderada 
2 = ~ problemas fJSI?lIógicos D 

F Indice de masa cOrpor.ll {IMC · peso I (blla)' en kglm' 
0 = IMC <19 
1 = 195 IMC < 21 
2 = 215IMC < 23. 
3 = IMC~23. O 

Evaluación del cribaje 
(subtotal mk 14 puntas) DO 

12-14 puntos: 
8-11 puntos: 
0-7 puntos: 

estado nutricional notmaI 
Oesgo de malnullición 
malnutrición 

Para una evaluación más detallada, continúe con las preguntas 

"" 
Evaluación 

G El P'lciente v ive independiente en su domicilio? 
l = si 0 = 00 

H Toma mas de 3 medicamentos al día? 
O= si 1 = 00 

Úlceras o les iones cutáneas? 
O= si 1 = 00 

Re! Velas B, ...... H, -. G, et._ CNet>iewdrl>eMNAe _l/stárrxy_ 
~_._JNUt_ AgO\g2006; lD: 456-oW5. 

O 

O 

O 

RuI>oflOletnlZ. tIlri ... .!O, SoMo". GUgozY, V_ B. ~""1.Indemo.<rtiot 
in Ge<ioIric ~ __ ~ /he ShotI-Fotm Mini __ "'==""" (MNA_ 

SF). J_ Gernnt2001; 56.11.: M366-Jn 
GUgozY_ T1Ie __ .u...s.m.nt(M~_drl>e!Jloet>tluo: il'i>ooi 
_ .d",", ,,,,?JN<kHealh ~ 2006 ; 10 :406--481 
e So<iéte _ __ , SA,V"""'I, S __ , T_Owr>eB 

~_, 1994 , Re>'ioion2006_ N61200 12/99 10M 

P.a mH infonnoción, .............. -1!IdetIy C!!!!I 

2 = 3 comidas 

K Consume el pariente 

productos lácteos al menos 
una vez al dia? 

huevos o legumbres 
1 o 2 veces ala semana? 

carne, pescado o aves, diariamente? 

00 = Oolsies 
0_5 = 2 sies 
1.0 = 3 sies 

l Consume fnnas o verduras al menos 2 veces al dia? 

O 

si O 00 0 

si O flO O 
si O flO O 

DO 

0 = 00 l = si D 

M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al día? (agua, zumo. 
cate. té , leche, vino. cerveza ... ) 
O_O = menos de 3 vasos 
0_5 = de 3a 5 vasos 
1_0 = más de 5 vasos 

N forma de alimernarse 
O = necesita ayuda 
1 = se alimenta solo con dificuttad 
2 = se alimenta solo sin ¡jjficultad 

o Se considera el paciente que está bien nutrido? 
O = malnutrición grave 
1 = no lo sabe o malnulrición moder.Jda 
2 = sin problemas de nutrición 

DO 

O 

O 
P En comparación con las personas de su edad, cómo encuentra el 

paciente su estado de salud? 
O_O = peor 
0_5 = 00 lo sabe 
1_0 = igual 

2_0 = mejor 

Q Circunferencia braquial (CB en cm) 
0_0 = C8 < 21 
0_5 = 215CB522 
1.0 = C8 > 22 

DO 

DO 
R Circunferencia de la pantonilla (CP en cm) 

0 = CP < 31 
1 = CP~31 

Evaluación (máx_ 16 puntos) 

Cribaje 

Evaluación global (nBx_ 30 puntos) 

Evaluación del estado nutricional 

De 24 a 30 puntos 
De 17 a 23_5 puntos 
Menos de 17 puntos 

O 

DO .D 
000 
DO O 

estado nutriciooal flOfmal 
riesgo de malnutrición 
malnutrición 
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Anexo 4. Cronograma de actividades 

Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto 

Elaboración de protocolo  

 
Registro y 

análisis de datos 
 

 
Redacción de 

tesis 
 

 Entrega de tesis  

 Publicación 
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