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4. LISTA DE ABREVIATURAS.- 

 

 

CONAPO  Consejo Nacional de Población 

 

DNA   (Déspistage Nutritionnel Des Ainés) Cuestionario de tamizaje de riesgo 

nutricional en personas adultas mayores. 

 

ENSANUT  Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

 

HGM Hospital General de México 

 

IMC Índice de Masa Corporal 

 

MNA  (Mini Nutritional Assessment) Cuestionario mínimo de  valoración 

nutricional. 

 

OMS  Organización Mundial de la Salud 

 

SABE Encuesta sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento 
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5. RESUMEN ESTRUCTURADO.- 

Un estado nutricional inadecuado es un factor que modifica la morbilidad y mortalidad en los 

adultos mayores, debido a que se relaciona con enfermedades agudas y crónicas. Las 

personas de edad avanzada tienden a ser más vulnerables a la desnutrición, debido a cambios 

fisiológicos propios del envejecimiento y la coexistencia de múltiples enfermedades crónico-

degenerativas. 

Objetivo: Describir las características clínicas, comorbilidades y estado nutricional de los 

pacientes de la consulta externa del servicio de Geriatría en el período Julio de 2012 a Abril 

2013.  

Metodología: Diseño: Retrolectivo, transversal y descriptivo. Período: 10 meses. Sitio: 

Servicio de Geriatría del HGM. Pacientes: Adultos mayores de 70 años de la consulta de 

geriatría. Variables: Edad, género, peso, talla, IMC, perímetro braquial y de pantorrilla, puntaje 

de las escalas DNA y MNA, enfermedades crónicas. Definiciones operacionales: Riesgo de 

desnutrición bajo, moderado o severo; según la escala DNA. Estado de nutrición normal, 

riesgo de malnutrición o malnutrición; según la escala MNA. 

Análisis Estadístico: Estadística Descriptiva: Cálculo de frecuencias absolutas y relativas para 

las variables categóricas. Cálculo de tendencia central y desviación estándar para las variables 

cuantitativas. Prueba de Pearson o Sepearman para la correlación de variables. Prueba de 

Kolmogorov Smirnov para corroborar la distribución normal de las variables numéricas. 

Significancia estadística: Prefijada en <0.05. Paquete estadístico: SPSS® v.18. 

Resultados: Se recolectaron los datos de 57 sujetos, de los cuales 70.2% fueron mujeres. Se 

encontró desnutrición en 32.5% de las mujeres y 5.9% de los hombres. No se encontró 

asociación entre la presencia de riesgo de desnutrición y diabetes (P=0.48), ni tampoco de 

desnutrición e hipertensión (P=0.37), Existe asociación del puntaje de MNA y diabetes 

(P=0.03), pero no  lo hubo cuando se hizo con hipertensión (P=0.09). 

Conclusión: Se encontró un porcentaje de desnutrición más elevado que lo reportado en la 

literatura para pacientes de la comunidad esto podría explicarse por el nivel sociocultural 

bajo de nuestra población. No se encontró asociación significativa con enfermedades 

crónicas probablemente por un reducido tamaño de muestra y a que no se discriminó entre 

un estatus de enfermedad controlado y no controlado. En delante se deberá evaluar y dar 

seguimiento nutricional a todos los pacientes geriátricos desde la consulta de primera vez. 

Palabras Clave: Desnutrición, Adulto mayor, Valoración Nutricional. 
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6. INTRODUCCIÓN.- 

 

Se sabe que un estado nutricional deficiente es un factor que modifica la morbilidad y 

mortalidad1,2, debido a que se relaciona con enfermedades agudas y crónicas, a su vez 

facilita la presentación de consecuencias o complicaciones de las mismas; así como ser 

causa de alteraciones del sistema inmunitario con una mayor frecuencia de infecciones, de 

trastornos en el metabolismo, disminución de masa magra y debilidad, con la consecuente 

aparición de síndromes geriátricos como inmovilidad, caídas y fragilidad entre otros, lo 

que está ligado directamente a deterioro funcional y al pronóstico de salud3,4. 

 

En la literatura médica revisada los factores de riesgo para desnutrición en las personas 

adultas mayores son: edad mayor de 80 años, enfermedades agudas, la falta de acceso a 

servicios de salud de calidad,  el vivir sólo, tener bajo nivel educativo, bajos ingresos, 

discapacidad física, problemas bucales, déficits sensoriales, polifarmacia y 

toxicomanías1,5,6,7. Todo lo anterior se suma a los cambios fisiológicos en diferentes 

órganos y sistemas propios del envejecimiento, coexistencia de enfermedades crónico-

degenerativas y alteraciones psicológicas5. Con lo que se reconoce que las personas de 

edad avanzada tienden a ser más vulnerables que el resto de la población adulta para 

tener alguna forma de desnutrición8. 

 

La evaluación del estado nutricional de una persona es un proceso complejo y se puede 

realizar a través de indicadores, que incluyen la medición de parámetros antropométricos, 

bioquímicos, inmunológicos y funcionales. Existen instrumentos estandarizados y 

validados en la población adulta mayor para evaluar su estado nutricio, lo que  permite 

decidir una intervención específica  cuando se detecta que hay riesgo de desnutrición o 

cuando ésta ya se encuentra presente9. 

 

Por todo lo anterior es de gran importancia conocer el perfil clínico  de la población 

geriátrica  en riesgo de desnutrición o en estadios tempranos de desnutrición en la 

consulta externa de Geriatría del Hospital General de México y así protocolizar 

adecuadamente su manejo y seguimiento. 
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7. ANTECEDENTES.- 

 

El envejecimiento de la población 

 

México ha experimentado un proceso acelerado de transición demográfica. A partir de los 

años 30 inició el descenso de la mortalidad y junto a la persistencia de una elevada 

natalidad marcó un periodo con elevado crecimiento demográfico. Posteriormente como 

resultado de los programas de planificación familiar, la natalidad fue decreciendo, en la 

actualidad se proyecta que en 2050 solo habrá 11 nacimientos por cada mil habitantes y 

por otro lado se estima que la vida media de los mexicanos alcance los 80 años de edad 

para esa fecha7,9.  

 

En 1970 el 50% de la población tenía menos de 15 años de edad lo que se representaba en 

la pirámide poblacional como una base amplia y cúspide angosta, para el año 2000 ya se 

presentaba una pirámide abultada en el centro que reflejaba el 60% de la población entre 

15 y 59 años de edad y solo una tercera parte con menos de 15 años de edad. Son las 

generaciones que nacieron entre 1960 – 1980 las que empezarán a engrosar la cúspide de 

la pirámide a partir del año 2020, siendo esto característico de una población envejecida. 

Con lo anterior los expertos en demografía han estimado que la proporción de adultos 

mayores en 2020 sea de 12.5% y para 2050 de 28%9. 

 

Según las cifras del Censo de Población y Vivienda de 2010, México es un país de 112.3 

millones de habitantes, de los cuales 28.9% tienen entre 0 y 14 años, 60.9% entre 15 y 59 

años y 9.0% tienen 60 años y más; y según las proyecciones de población realizadas por el 

CONAPO “se espera que en 2030 el porcentaje de población de adultos mayores alcance 

17.1 puntos (20.7 millones) y en 2050, 27.7% (33.8 millones)” 9.   
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ENSANUT 2012 recabó en nuestro país información de 8,874 hombres y mujeres de 60 

años o más, que al aplicar los factores de expansión representan 10, 695, 704 adultos 

mayores en el país, lo que representó 9.2% de la población estimada del país. La encuesta 

también encontró predominancia femenina en este grupo de edad, con una relación 

hombre:mujer de 87.6 hombres por cada 100 mujeres10. 

 

Frecuencia de desnutrición en el adulto mayor 

 

Las personas de edad avanzada son un grupo de alto riesgo para desarrollar desnutrición, 

pero su prevalencia dependerá si el individuo vive en la comunidad, se encuentra 

ingresado en una residencia o en un hospital  por un proceso agudo.  

 

La desnutrición afecta entre el 1% y 15% de los adultos mayores ambulatorios, entre el 

25% y 60% de pacientes que cuentan con servicios de salud y un 35% a 65% en pacientes 

hospitalizados. En el estudio SABE en el año 2000 en la Ciudad de México se encontró, con 

el criterio de índice de masa corporal, que aproximadamente el 31.8% de las personas 

adultas mayores tienen algún grado de desnutrición11,14. 

 

ENSANUT 2012 arrojó resultados de índice de masa corporal que se analizó según 

criterios de la OMS, donde un valor menor a 18.5 indica desnutrición, con lo que se 

encontró una prevalencia de 8.9% en las personas de 80 años y más10.  

 

Cambios fisiológicos del envejecimiento relacionados con desnutrición 

 

Dentro de las alteraciones fisiológicas se encuentra la disminución de la percepción de los 

sabores, atrofia de las papilas gustativas así como fisuras en la superficie de la lengua, lo 

que puede afectar el consumo de alimentos ya que afecta la habilidad para detectar los 

sabores salados y amargos principalmente. La pérdida de apetito se ha asociado a una 

reducción del sabor y olor, lo cual ocurre en 50% de los adultos mayores12.  
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Diversos estudios han demostrado una relación entre el número de piezas dentales y el 

consumo calórico. La falta de dientes es un problema común, en la encuesta SABE se 

reportó que 43.7% de los adultos mayores encuestados presentó falta de piezas 

dentales12,14. 

 

Otros cambios en el aparato digestivo como el retraso del vaciamiento gástrico y los 

cambios en el peristaltismo provocan sensación de satisfacción prolongada, lo que 

impacta en la reducción del número de comidas al día. Así también la pérdida de masa 

magra y la disminución de requerimientos calóricos contribuyen a la desnutrición ya que 

un cambio negativo disminuye la tasa metabólica en reposo12. 

 

Factores socio-económicos y psicológicos asociados a desnutrición 

 

Dentro de los factores sociales, económicos y psicológicos asociados a la desnutrición se 

encuentran la depresión, aislamiento y soledad, así como el alcoholismo, bajo ingreso y la 

falta de conocimientos de salud y nutrición. Otros factores que pueden limitar el consumo 

de alimentos es la dificultad para realizar compras y preparar los alimentos y no contar con 

personas cercanas como familiares, amigos o vecinos que puedan ayudar a esto12,14. 

 

Enfermedades crónicas no transmisibles y desnutrición. 

 

Se sabe que con la presencia de enfermedades crónicas no transmisibles se incrementa la 

prevalencia e incidencia de desnutrición lo cual es cierto no solo para los adultos mayores, 

si no en todos los grupos de edad. El estado nutricional se puede afectar no sólo por la 

presencia de la enfermedad, sino también, por los efectos secundarios sobre el apetito o la 

modificación del sabor, originado por los medicamentos o por sus efectos sobre la 

absorción y metabolismo de algunos nutrientes. Además de los efectos deletéreos propios 

de las enfermedades crónicas tal como ocurre con la diabetes mellitus y la presencia de 

neuropatía visceral13. 
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Identificación temprana del riesgo de desnutrición 

 

De acuerdo a lo expuesto anteriormente existen muchos factores de riesgo de 

desnutrición y la prevalencia de este padecimiento es relativamente alta en adultos 

mayores con alguna condición patológica. Por lo que es importante tener en cuenta que 

existen algunas escalas que detectan riesgo y/o la presencia de desnutrición. De hecho es 

recomendable realizar un tamizaje del estado nutricional a todos los adultos mayores, 

sanos o enfermos. 

 

La mayoría de los cuestionarios de tamizaje utilizan un lenguaje sencillo para detectar 

signos de alerta y en consecuencia focalizar las intervenciones de acuerdo con la lista de 

factores identificados. Lo más importante es que al identificar el riesgo de desnutrición nos 

permiten identificar a quienes necesitan una evaluación nutricional más completa y 

objetiva14. 

 

 

Depistage Nutritionnel Des Ainés (DNA) 

 

Cuestionario desarrollado por Payette en Francia, para identificar a los adultos mayores 

con riesgo nutricional. Fue diseñado para ser aplicado en la comunidad en base a factores 

biopsicosociales determinantes en la ingesta de nutrientes. Se puede aplicar en forma 

directa al sujeto en estudio o indirectamente al cuidador primario. Consta de 10 ítems y de 

acuerdo al puntaje que va de 0 a 13 puntos, clasifica el riesgo nutricional como bajo, 

moderado y severo. Las guías clínicas vigentes en nuestro sistema de salud recomiendan 

que aquellos sujetos con riesgo moderado y severo sean evaluados también con la escala 

del MNA15. 
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Mini-Examen de Evaluación Nutricional (MNA) 

 

El MNA, es un instrumento de evaluación del estado nutricional del adulto mayor y fue 

desarrollado a inicios de la década de los 90’s, como un proyecto conjunto del centro de 

investigaciones Nestlé en Suiza, el centro de Medicina Interna y Gerontología Clínica en 

Toulouse, Francia y la Universidad de Nuevo México en Estado Unidos.  

 

Fue validado en tres estudios en los que participaron 600 sujetos.  Los dos principales 

criterios de validación fueron el estatus y la evaluación nutricional integral.  El primer 

criterio fue valorado por dos médicos entrenados en nutrición basados en los récords 

clínicos de los sujetos y sin tener conocimiento de los resultados arrojados en el MNA y el 

segundo incluyendo valores antropométricos, bioquímicos y de ingesta dietética. Ha sido 

validado en diversos países. En el año de 1998 se validó en su versión en español para la 

población mexicana. 

Actualmente se utiliza ampliamente en la práctica clínica y la investigación, ya que puede 

ser aplicado en sujetos que viven en la comunidad, estando hospitalizados y en aquellos 

que viven en residencias de larga estancia. Es un cuestionario que consta de 18 ítems en 

los que incluye medidas antropométricas, evaluación global, ingesta dietética y auto-

evaluación subjetiva. Este instrumento tiene por objetivo identificar o clasificar adultos 

mayores en riesgo nutricional. El puntaje total es de 30, los sujetos son categorizados 

como bien nutridos (>24 puntos), en riesgo de malnutrición (17-23.5 puntos) y 

desnutridos (<17 puntos). Los sujetos con una puntuación menor a 23.5 puntos deben ser 

intervenidos, y en algunas instancias, pasar a una evaluación complementaria que incluya 

parámetros bioquímicos16,17. 
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8. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.- 

 

De acuerdo a la expectativa del CONAPO habrá un incremento de la población adulta 

mayor para el año 2050, hasta del 27.7%9, y como se ha comentado, la desnutrición habrá 

de ser un factor determinante para el pronóstico de salud. 

 

La población adulta mayor que acude a la consulta externa de Geriatría del Hospital 

General de México, es de alto riesgo para sufrir algún grado de desnutrición, ya que 

además de los factores mencionados con anterioridad, comparte uno o más de los 

siguientes condiciones: pobreza, baja escolaridad, desintegración familiar  y dificultad de 

acceso a servicios de salud, entre otros. Por lo tanto se desea conocer el perfil clínico de la 

población geriátrica  en riesgo de desnutrición o en etapas tempranas de desnutrición en 

nuestra Institución; lo que permitirá protocolizar su detección y manejo tempranos, así 

como su seguimiento. 
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9. JUSTIFICACIÓN.- 

 

En las personas adultas mayores una nutrición adecuada es primordial para tener buena 

salud. En nuestro país la desnutrición afecta entre el 1% y 15% de los adultos mayores que 

viven en la ciudad. La desnutrición está asociada con una mayor morbilidad y mortalidad, 

lo que deteriora importantemente la funcionalidad del individuo. 

 

Por lo tanto es importante la detección temprana  de los pacientes en riesgo nutricional o 

en etapas tempranas de desnutrición, lo que permitirá implementar una intervención 

nutricional que impacte positivamente sobre el pronóstico de salud. 
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10.- OBJETIVO.- 

 

Describir las características clínicas, comorbilidades y estado nutricional de los adultos 

mayores de la consulta externa del servicio de Geriatría, que fueron enviados a valoración 

nutricional, durante el período comprendido de Junio de 2012 a Mayo 2013. 

 

 

10.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS.- 

 

I. Establecer cuáles son las características demográficas de la muestra estudiada. 

II. Determinar la proporción de sujetos con riesgo de desnutrición mediante la escala DNA. 

III. Determinar el diagnóstico nutricional de los sujetos mediante la escala MNA. 

IV. Correlacionar las enfermedades crónicas de los sujetos con el diagnóstico nutricional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 

 

11. HIPÓTESIS.- 

 

La presencia de enfermedades crónicas como diabetes mellitus e hipertensión arterial 

sistémica se relaciona con mayor frecuencia de riesgo de desnutrición y/o desnutrición, en 

los adultos mayores. 
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12. METODOLOGÍA.- 

 

I. Tipo y diseño del estudio.  

Retrolectivo, transversal y descriptivo. 

 

 

II. Población.  

Adultos mayores de la consulta externa del servicio de Geriatría que fueron enviados a 

valoración nutricional,  durante el período comprendido de Junio de 2012 a Mayo 2013.

                       

 

III. Tamaño de la muestra.  

Se espera recabar la información de todos los adultos mayores con evaluación nutricional  

mediante MNA y DNA, durante el periodo mencionado. 

 

 

IV. Criterios de inclusión.  

Se incluyeron los datos de los pacientes adultos mayores que fueron enviados a valoración 

nutricional, que efectivamente acudieron a la valoración y que en sus expedientes clínicos 

tuvieron la hoja de evaluación nutricional completa, en el período ya mencionado.                                                                                                      

 

         

V. Criterios de exclusión.  

Sujetos cuyos expedientes no contaron con la hoja de evaluación nutricional completa.  

 

                                

VI. Criterios de eliminación.  

No aplica.                                  
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VII. Definición de las variables a evaluar y forma de medirlas. 

 

- Edad.  

De acuerdo a la fecha de nacimiento, años cumplidos. Variable cuantitativa, continua.  

 

- Género.  

Características fenotípicas. Variable cualitativa, nominal, dicotómica. Valores y códigos: 

0=Femenino, 1=masculino.  

 

- Peso.  

Característica antropométrica. De acuerdo a resultado obtenido por báscula clínica 

(mecánica). Variable cuantitativa, continua. 

 

- Talla.  

Característica antropométrica. De acuerdo a resultado obtenido por estadímetro. Variable 

cuantitativa, continua.  

 

- Índice de Masa Corporal.  

Característica antropométrica. El resultado se obtiene con la fórmula PESO/TALLA2. 

Variable cuantitativa, continua. 

 

- Circunferencia del antebrazo.  

Se obtiene midiendo con una cinta métrica flexible la circunferencia media del brazo. 

Variable cuantitativa, continua. 

 

- Circunferencia de la Pantorrilla.  

Se obtiene midiendo con una cinta métrica flexible la circunferencia media de la 

pantorrilla. Variable cuantitativa, continua. 
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- Riesgo Nutricional.  

De acuerdo al puntaje que se haya obtenido con la escala DNA. Variable cualitativa, 

ordinal. Valores y Códigos: 1=Riesgo Bajo, 2=Riesgo Moderado, 3=Riesgo Severo. 

 

 - Estado Nutricional.  

De acuerdo al puntaje que se haya obtenido en la escala MNA. Variable cualitativa, 

discreta. Valores y códigos: 1=Estado Nutricional Normal, 2=Riesgo de Malnutrición, 

3=Malnutrición. 

 

- Enfermedades Crónicas no Transmisibles.  

Se obtuvo por interrogatorio de antecedentes personales patológicos o diagnóstico clínico 

realizado por el médico tratante, que se encuentren consignados en el expediente. 

Variable Cualitativa Ordinal. Valores y Códigos: 1=Diabetes, 2=Hipertensión Arterial. 

 

8. Procedimiento.                           

 

8.1 Se solicitaron los expedientes clínicos al archivo general del hospital, de todos los 

pacientes enviados a valoración nutricional en el servicio de Geriatría en el periodo 

señalado.                      

 

8.2 Se buscó la hoja de evaluación nutricional inicial y se verificó que estuviera completa.  

 

8.3 Se anotaron los datos demográficos y clínicos de cada sujeto (se anexa hoja de 

recolección de datos).            

 

8.4 Una vez recolectados los datos se procedió al análisis estadístico de la muestra 

estudiada.             

 

8.5 Una vez realizado el análisis estadístico se procedió a hacer un análisis de los 

resultados y se elaboraron las conclusiones. 
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9. Cronograma de actividades. 

 

ETAPA 01-01-13  al  15-03-13 16-04-13  al  30-06-13 01-07-13  al  31-07-13  01-08-13  al  31-08-13 

Diseño del 

proyecto 
- - - - - - - - - - - - - -    

Captura de datos  - - - - - - - - - - - - - -   

Análisis 

estadístico 
  - - - - - - - - - - - - - -  

Escribir resultados 

y conclusiones    - - - - - - - - - - - - - - 

 

 

10. Análisis estadístico. Estadística descriptiva.  

 

Se realizó un análisis descriptivo mediante la determinación de frecuencias absolutas y 

relativas para caracterizar la distribución de los casos. Para las variables categóricas, se 

calcularon frecuencias absolutas y relativas. Para las variables cuantitativas, se calcularon 

medidas de tendencia central y la desviación estándar como medida de dispersión.  

 

La correlación se realizó mediante las pruebas de Pearson o Sepearman, de acuerdo a las 

características de las variables.  

 

Para las comparaciones entre los 3 grupos se realizó análisis de varianza.  

 

Se corroboró mediante la prueba de Kolmogorov Smirnov que la distribución de las 

variables numéricas es normal. 

 

El análisis de la información se realizó con el paquetes estadístico SPSS® versión 18. 
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11. Aspectos éticos y de bioseguridad.  

 

Este trabajo al ser retrolectivo no tiene, en principio, conflictos éticos. 

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud en su título 

segundo, De los aspectos éticos de la investigación en seres humanos, capítulo I, artículo 

17, el estudio se engloba dentro de la categoría I de investigación sin riesgo para el 

individuo sujeto de investigación. 

De acuerdo al artículo 23 de la misma Ley, dado que no existe riesgo alguno para el 

paciente, el estudio puede realizarse sin la necesidad de consentimiento informado.  

 

12. Relevancia y expectativas.  

 

Es de relevancia para el propio servicio de Geriatría ya que a partir del conocimiento de su 

población se pueden implementar protocolos de detección y manejo más eficaces.          

                

13. Recursos:                                                                                              

 

13.1. Recursos humanos.  

Tres investigadores: Dra. Leonor Zapata Altamirano, Médico Geriatra; Dra. María Luz del 

Carmen Candelas González, Residente de 5° año de Geriatría; C. Guadalupe Aguilar 

Aguilera, Pasante de la Licenciatura en Nutrición en el Servicio de Geriatría.             

 

13.2. Recursos materiales.  

Formatos de captura de la información. Computadora personal. Programa Microsoft® 

Office Word 2010. Paquete de computo estadístico SPSS® versión 18.  

 

13.3. Recursos económicos.  

Aportados por los investigadores.                                        

 

14. Recursos a solicitar. 

Ninguno. 
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13. RESULTADOS.- 

 

Se analizaron los datos de 57 adultos mayores que contaban en su expediente con la 

evaluación nutricional completa, 40 fueron mujeres (70.2%) y 17 hombres (29.8%).  

 

Tabla 1.-  CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

 MUJERES 

n= 40 (70.2%) 

HOMBRES 

n= 17 (29.8%) 

EDAD – años 78.8 + 5.9 75.5 + 7.1 

PESO – kg  59.09 + 13.8 75.7 + 9.2 

TALLA – mts 1.49 + 0.7 1.64 + 0.08 

IMC – Kg/m2  26.14 + 6.14 27.9 + 3.3 

CIRCUNFERENCIA 

ANTEBRAZO – cm  
26.05 + 4.6 27.1 + 3.1 

CIRCUNFERENCIA 

PANTORRILLA – cm  
32.5 + 4.6 34.25 + 2.64 

DNA   

     Riesgo Bajo 7.5% 5.9% 

     Riesgo Moderado 17.5% 29.4% 

     Riesgo Severo 75% 64.7% 

MNA   

     Normal 35% 76.5% 

     En riesgo 22.5% 11.8% 

     Desnutrición 32.5% 5.9% 

DIABETES        

MELLITUS 
50% 64.7% 

HIPERTENSION 

ARTERIAL 
42.5% 35.29% 

 

 
( + ) = Desviación Standard 
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De acuerdo al DNA el 21.1% de los pacientes tuvieron riesgo moderado de desnutrición y 

el 71.9% tuvieron riesgo elevado de desnutrición. De acuerdo a la clasificación del MNA el 

47.4% estuvieron bien nutridos, el 19.3% en riesgo de desnutrición y el 24.6% 

desnutridos.          

Gráfica 1. Resultados de MNA por sexo 

 

Al hacer el análisis comparativo entre hombres y mujeres en cuanto a la edad no hubo 

diferencias estadísticamente significativas (P=0.08). En cuanto al peso, talla si hubo 

diferencia estadísticamente significativa (P=0.05). En cuanto al IMC no hubo diferencia 

significativa. En cuanto a circunferencia de antebrazo no hubo diferencia significativa 

(P=0.4), ni en cuanto a circunferencia de pantorrilla (P=0.18).  
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Se encontraron correlaciones estadísticamente significativas entre el peso y la edad, por 

una R=0.36 (P=0.006) Gráfica 2 y 3. También se encontró correlación entre la talla y la 

edad R=0.39 (P=0.003). Hubo correlación entre la edad y circunferencia de antebrazo R=-

0.40 (P=0.004). Hubo correlación entre el peso y la circunferencia de antebrazo R=0.58 

(P<0.05). Hubo correlación entre el peso y la circunferencia de pantorrilla R=0.47 (P<0.05). 

Correlación entre el peso y el puntaje del MNA R=0.68 (P<0.05). Se encontró correlación 

entre MNA y la talla R=0.32 (P=0.02). Hubo correlación entre el MNA y el IMC R=0.62 

(P<0.05). También se encontró correlación del MNA con circunferencia de antebrazo 

R=0.53 (P<0.05) y entre MNA y pantorrilla R=0.38 (P<0.05). No hubo diferencias 

estadísticamente significativas en la edad, peso, talla, IMC, circunferencia de antebrazo y 

pantorrilla con los resultados del DNA. 

 

En cambio en el MNA al hacer el análisis de la varianza entre los grupos encontramos 

diferencias estadísticamente significativas en el peso F=27.4, (P<0.05), con el IMC F=17.3 

(P<0.05), circunferencia de antebrazo F=15.31 (P<0.05), circunferencia de pantorrilla 

F=0.32 (P=0.048).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       

  

Gráfica 2.- Comparación entre MNA y Edad. 
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                       Gráfica 3.- Comparación entre MNA y peso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    Gráfica 4.- Comparación entre MNA e IMC 
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 Gráfica 5.- Comparación entre MNA y Circunferencia de antebrazo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              

Gráfica 6.- Comparación entre MNA y circunferencia de pantorrilla 
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No se encontró asociación entre la presencia de riesgo de desnutrición y diabetes 

(P=0.48), ni tampoco de desnutrición e hipertensión (P=0.37), pero cuando se hace la 

asociación del puntaje de MNA y diabetes, si existe relación (P=0.03), pero no con 

hipertensión (P=0.09). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 7.- Diagnóstico nutricional y Diabetes Mellitus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       Gráfica 8.- Diagnóstico nutricional e Hipertensión Arterial Sistémica 
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14. DISCUSIÓN.- 

 

Se encontró un porcentaje de desnutrición en pacientes ancianos, más elevado que lo 

reportado en la literatura para pacientes que viven en la comunidad (15% vs 24.6%), lo 

que podría explicarse por los bajos ingresos económicos y el nivel cultural precario que 

caracteriza a la población que acude al Hospital General de México para recibir servicios 

de salud.  Si lo analizamos por género existe mayor porcentaje de desnutrición entre las 

mujeres que en los hombres (32.5% vs 5.9%). 

 

En este estudio no se encontró asociación significativa de desnutrición con la presencia de 

enfermedades crónicas como diabetes mellitus e hipertensión arterial sistémica, esto 

pudiera ser explicado a que se obtuvo un reducido número de sujetos además de que no 

se discriminó entre aquellos sujetos con buen control de su enfermedad y aquellos con 

descontrol o incluso con presencia de complicaciones propias de cada una de estas 

patologías. 
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5. CONCLUSIONES.- 

 

Con este trabajo se confirma que la desnutrición es un fenómeno frecuente en la 

población geriátrica, ya que en esta muestra analizada, se encontró una frecuencia elevada 

de desnutrición, la cual es incluso mayor que la reportada en la literatura (15% vs 24.6%).  

 

Al igual que en la ENSANUT hubo predominancia femenina, lo que hace tener especial 

atención en su evaluación, ya que también sabemos que son ellas las que tienen mayor 

riesgo de fragilidad, sarcopenia y caídas, lo cual asociado a desnutrición y múltiples 

comorbilidades los resultados son catastróficos. 

 

Es evidente que la evaluación nutricional de los pacientes es prioritaria desde la consulta 

de primera vez en geriatría. Lo ideal sería tener la valoración integradora del especialista 

en Geriatría y del Nutriólogo con la finalidad de detectar el riesgo nutricional para así 

poder realizar una intervención integral dándoles seguimiento en las visitas subsecuentes. 

Este objetivo podría ser alcanzado si se contara en el servicio de geriatría con una 

nutrióloga o pasante de nutriología entrenada en conocimientos sobre envejecimiento, 

que pudiera captar a todos los adultos mayores de la consulta externa en riesgo. Esto 

impactaría positivamente en el resultado global de salud de nuestros pacientes. 
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17. ANEXOS.-  

ANEXO 1: HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
Edad Género Peso Talla IMC 

Perímetro 
Braquial 

Perímetro 
Pantorrilla 

Score 
DNA 

Score 
MNA 

Comorbilidades 

1           

2                    

3                    

4                    

5                    

6                    

7                    

8                    

9                    

10                    

11                    

12                    

13                    

14                    

15                    

16                    

17                    

18                    

19                    

20                    

21                    

22                    

23                    

24                    

25                    

26           

27           

28           

29           

30           

31           

32           

33           

34           

35           

36           

37           

38           

39           

40           
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ANEXO 2: DÉSPISTAGE NUTRITIONNEL DES AINÉS (DNA) 
 

 
Tamizaje de problemas de alimentación en personas adultas mayores 

Peso actual: __________ kg. 
Talla: __________________cm. 

Marque la respuesta que corresponde al estado de la persona: 
La persona: 

Es muy delgada (percepción del encuestador) 
Si 2 
No 1 

¿Ha perdido peso en el curso del último año? 
Si 2 
No 1 

¿Sufre de artritis con repercusión en la realización de sus actividades 
diarias? 

Si 2 
No 1 

¿Incluso con anteojos, su vista es? 
Buena 0 
Regular 1 
Mala 2 

¿Tiene buen apetito? 
Frecuentemente 0 
Algunas veces 1 
Nunca 2 

¿Ha vivido recientemente algún acontecimiento que le ha afectado 
profundamente? (Ej.: enfermedad personal, pérdida de un familiar) 

Si 1 

No 0 

¿Qué es lo que habitualmente come en el desayuno o almuerzo? 

Frutas o jugo de frutas 
Si 0 
No 1 

Huevo, queso, frijoles o carne 
Si 0 
No 1 

Tortilla, pan o cereal 
Si 0 
No 1 

Leche (más de ¼ de taza) 
Si 0 
No 1 

 
Total: _________ 

Calificación Riesgo Nutricional Recomendaciones 

6 – 13 Elevado 
Ayuda para la preparación de las comidas y colaciones. 
Consulta con un profesional de la nutrición. Aplique 
MNA. 

3 – 5 Moderado 
Supervisión constante de la alimentación (vigilar 
consumo de alimentos, orientar y animar) Aplique MNA 

0 – 2 Bajo 
Vigilancia en cuanto a la aparición de factores de riesgo 
(cambio de situación, pérdida de peso) 

Fuente: Payette H. All right reserved. ENS Translated from English Version. 
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ANEXO 3: MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA) 

Apellidos 

Sexo: '''' Peso. kg Altura. cm Fecha 

Responda a la primeta parte del cuesllor\8 rio roolCaOdo la punluacrón adecuada para cada preglrnla Sume los punlos cooespooolentes al CflbaJe y 
slla suma es igualo inferior a 11. complate el cuestIonario para obtener una aprociaaón proosa del estado nutfltional. 

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 
apetito. problemas digestivos. dlflculadee de 
mastlcecióno deglución en los .. Rimos 3 masas? 
O = ha comido m,rcho menos 
1 = ha comido menos , 

i 
1 = no lo sabe 
2 = pérdida de peso en!Je 1 y 3 kg 

0 = de la cama al sillón 
1 = autonornla en 

""' psicológico en los .. Rimos meses? 
O=sl 2=no 

O = demencia O depreslÓll grave 
1 = demen(;ra moderada 

0=IMC<19 
1 =19~IMC<21 

2 = 21~IMC<23. 

3 = IMC ~ 23. 

" I 

O 

Evaluación del cribaje 
(subtotal rmb 14 punlos) DO 
12·14 puntos: 
8_11 punlOS: 
0_7 puntos: 

estado nutrioonal normal 
riesgo de ITI/IlnutriciOn 
malnutnciÓfl 

Para una evaluaclÓll Inés del8Hada. con~n"e con las preguntas 
G.R 

EvaluaCión 

G El paclenle vive Independiente en su domicilio? 
l =sl O=no 

H Toma más de 3 medlcamenlos al diat 
O=sl l=no 

Olceras o laslones cuUinns? 
O= sl 1 : 00 

O 

O 

O 

v_a . ...-. H._G ...... OwMow"' ... ........ • .. .-,._ 
~. I"", _Ag"'02OOI!. ' O <511-485. 
R_LZ._.K).S_A..O';¡'OZY.V_B.~""~ 
.. _ PrKIiI»: __ ... Shot1-Form __ .........-IIIINA· 

SF).J.Gt!ronI200'._ MJM.J77 
G\I9O:<Y ",,1bti-N __ I .. NAtI_"' ... ~ ..... 
-. ...... J ....... _1\1I_2OOI! .• 0 __ 1 
. _.,.. __ .... sA.v-.._r.-..."' o.... 
o ....... , .w-r. _ 2001! I<6noo 12199 10M 
POI' mh In, .. " .. <l6n: WW!! nn..".,....,. <pm 

J. Cuántas comidas completas loma al dia? 
0 = 1 comIda 
1 " 2 comodas 
2 = 3 comodas 

K Consume el patlente 
productos IlIdOO$ al menos 
una vez al dia? 
huevos o lagumbres 
1 o 2 veces a la semana? 
carne. pescado o aves. dlanamente? 

00 =Oo l sies 
0.5 : 2sles 
10 " 3$les 

L Consume frulas o verduras al menos 2 veces al dia? 

o 

siO noo 

si O neo 
si O 00 0 

DO 

O: no 1 : s1 O 

M Cuántos vasos de agua u otros Ilquldos toma al dia7(agua. zumo. 
cafá, tí. leche. vino. cerveza .. ) 
O O : IT\(lnos de 3 .ases 
05=de3a5vasos 
1.0 = mésde 5 vasos 

N Forma de alimenlarse 
O = neces~a ayuda 
1 : se ohmenta so:o con dlf,cultad 
2 = se alImenta so'o sIn di1icu~ad 

o Se considera el .... ciente que está bien nutrido? 
0= malllulriaón grava 
1 = no lo sabe O melnu1ritión modarado 
2 " srn problemas de nutrición 

DO 

O 

O 
P En comparación ~on las personas de su edad, cÓmO encuentra el 

paciente su estato de satud? 
00 = peor 
0.5 = no Iosabe 
10 = igll<ll 
2.0 = mejor O O 

Q Circunferencia braqulal (CB en ~m) 
0.O = CB < 21 

, 
0.5=21,,;CB ~ 22 

10 :CB>22 DO 
Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm) 
0 : CP <31 
1 =CP ¡,31 

Evaluación (mIDe 16 puntos) 

Cribaje 

Evaluación global (lnéx. 30 puntos) 

Evaluación del estado nutricional 

De 24 o 30 puntos 
De 17 8 23.5 ptJn10S 
Menos de 17 ptJntos 

o 
000 
000 
000 

eslado nulllClOflal normal 
riesgo de malnutriciÓ<l 
malnutnción 
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