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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar el estado metabolico-nutricion de todos los pacientes mayores de 65
afios ingresados al servicio de Medicina Interna HRLALM y su relacion con los dias de
estancia hospitalaria, la severidad de la enfermedad y ¢l diagnéstico de ingreso.

DISENOQ: Se realiz6 un estudio clinico, prospectivo, transversal y observacional

LUGAR: Servicio de Medicina Interna del Hospital Regional Lic, Adolfo Lopez Mateos del
ISSSTE del 4 de marzo al 31 de agosto del 2001,

PACIENTES: Pacientes mayores de 65 afios ingresados al servicio de Medicina Interna que
no se encontraran en fratamiento por parte del servicio de Apoyo Nutricio.
INTERVENCION: Cuestionario para la Deteccién de Desnutricion en Personas de Edad,
Valoracion Minima Nutricional (MNA) e Indice de Severidad de la Enfermedad (APACHE
H). Registro de diagnéstico de ingreso, edad, dias de estancia hospitalaria, determinacion de
pardmetros bioquimicos: Linfocitos totales, Proteinas totales, Albimina sérica, Colesterol
total, Triglicéridos y Creatinina sérica.

MEDICION Y RESULTADOS: Se estudiaron un total de 324 pacientes, 134 hombres y 190
mujeres, ¢l promedio de edad de estos pacientes fue de 77.2 con un rango de 65 a 99 afios. El
promedio de estancia hospitalaria fue de 10.24 dias. Los diagnésticos de ingreso mds
frecuentes  fueron  enfermedades cardiovasculares en un  17%, enfermedades
infectocontagiosas en un 16,8% y alteraciones endocrino-metabélicas en un 14.5%. Los
resultados de la valoracion nutricional reportaron a 201 pacientes (62%) con desnutricién, 90
pacientes (27,8%) con riesgo de padecer desnutricién y solamente 33 pacientes s¢ encontraron
con adecuado estadoe nutricional. Con respecto a al Severidad de la enfermedad se reportaron
229 pacientes de los cuales 45 pacientes (20.5%) presentaron de 6 a 8 puntos de APACHE 1i,
121 pacientes (52.8%}) entre 9 a 27 y 61 pacientes {26.6%) entre 28 v 34 puntlos, En cuanto a
los pardmetros bioquimicos se observaron 207 pacientes (64.9%) con mds de 1200/mm’
Linfocitos totales, 100 pacientes (31.1%) con 800 a 1100 y 12 pacientes (3.8%) con menos de
800. Se reportaron 64 pacientes (23%) con proteinas totales mayores de 5.5, 155 pacientes
(55.8%) con 4.5 a 5.4 y 59 pacientes (21.2%) con 4.4 o menos g/dl de proteinas totales. Las
concentraciones de albiimina presentaron un comportamiento similar. Los reportes de
colesterol total mostraron a 211 pacientes (76.5%} con 150 o mds mg/dl de colesterol, 67
{24%) com 100 a 149 mg/dl y solo un paciente con menos de 100 mg/dl; 240 pacientes (86%)
presentaron valores de Triglicéridos de 150 o mas mg/dl y 39 pacientes {14%) con cifras entre
100 y 149 mg/dL Los reportes de creatinina mostraron a 215 pacientes (67%) con cifras entre
.8y 1.5, 73 pacientes {22.7%) con cifras de 1.6 a 3.5 y 33 pacientes con cifras mayores de 3.5
mg/dl. Se observd una relacién estadisticamente significativa (p < .001 y p < .005) para el
estado nutricional con respecto a la edad, dias de estancia y severidad de la enfermedad asi
como con los pardmetros bioquimicos.

CONCLUSIONES. El 62% de los pacientes mayores de 65 afios ingresados al HRLALM
presentaron desnutricion, 24.8 se encontraron con riesgo de desnuiricion y solo el 10.2 % no
presenté problema nutricional. El tiempo de estancia hospitalaria fite de 10.2 dias. Existe una
estrecha relacidn entre ¢l grado de desnuiricidn, la edad y la severidad de la enfermedad, v
esto presenta uma influencia diecta sobre los dias de estancia hospitalaria. La
MNA es un instrumento adecuado para la valoracion del estado nutricio en estos pacientes y
debe ser aplicada rutinariamente en pacienie hospitalizados.

PALABRES CALVE: Desnutricion, Ancianos, MNA, Hospitalizacién, APACHE IL



INTRODUCCION

Vigilancia Nutricional.

La nutricién puede influir en la evolucion de una gran variedad de enfermedades, y
reciprocamente, la desnutricion puede ser resultado de la enfermedad. La nuiricién afecta
varios factores que predisponen a enfermedad médica incluyendo, la respuesta inmune, la
composicién corporal y estado de micronutrientes, adernas, se relaciona directamente con
las tres principales causas de muerte en las personas mayores de 65 affos: enfermedades del
corazén, cancer ¥ enfermedades cerebrovasculares ', La desnutricion puede alterar el estado
funcional y la habilidad para llevar a cabo actividades de la vida diaria asi como para
mantener la calidad y disfiute de la vida. Por eso, es importante identificar las alteraciones
en el estado nutricional, principalmente producidos por deficiencias y en algunos casos por
excesos, para modificar la morbilidad y mortalidad en estos pacientes.

Los estados de salud pueden considerarse como un continuo que va desde la salud
6ptima en un exiremo a la enfermedad clinica en el otro, ¥ los factores nutritivos pueden
producir que la persona se desplace a cualquier extremo de este continuo. Las actividades
de promocién de la salud nuiricional generalmente desplazan a las personas hacia el
extremo de la salud. La Vigilancia Nutricional historicamente se ha preccupado por los
pacientes en el extremo de la enfermedad identificando 2 los que se encuentran en alto
riesgo, para someterlos a una valoracion més extensa y de ser necesario iniciar el manejo
para prevenir o tratar las complicaciones de la enfermedad clinica asociadas a la nutricion %

La vigilancia nuiricional s el proceso para identificar a los pacientes en alto riesgo
de sufrir desnutricidén, La Evaluacion Nutricional Extensa es una valoracion mas detallada
con interpretacién de multiples pardmetros nutricionales con el fin de estabiecer el estado
nufricional del paciente v asi propomer un programa individualizado de prevencién y
tratamiento de las complicaciones de la enfermedad relacionadas con la nutricion. Asi, la
vigilancia nutricional es una evaluacidn breve para identificar a un subconjunto de personas
con alto riesgo de padecer desnutricién y la Valoracion Nuiricional es un proceso mas
extenso y complejo disefiado para el manejo de este subgrupo de pacientes. La vigilancia
nutricional, sin embargo, también puede ser viil en la practica clinica para identificar el
inicio de procesos patologicos; por ejemplo, una historia reciente de pérdida de peso puede
incitar a evaluaciones médicas para buscar posibles causas como céncer u ofras
condiciones.

Puede aplicarse la vigilancia nutricional a diferentes poblaciones, sobre todo, debe
usarse en poblaciones altamente susceptibles de padecer desnutriciéon como son la
poblacion infantil y los ancianos. El paciente anciano se encuentra en un alto riesgo de
padecer problemas nutricionales. En nuestro pais la proporcién de personas adultas
mayores de 65 afios ha ido aumentando constantemente y continuard aumentando en los
proximos afios lo cual a su vez incrementaré el nimero de personas en alto riesgo de
padecer problemas de desnutricién. La vigilancia nutricional puede utilizarse en casa, en



pacientes ambulatorios, en pacientes institucionalizados asi como en pacientes
hospitalizados que se encuentren en alto riesgo. La Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations recomienda realizar vigilancia nutricional a todos los pacientes
ingresados a un hospital, las preguntas que en ella se aplique debera adecvarse a los
objetivos de cada institucion y a las caracteristicas de cada poblacién *.

Aunque es conocida la importancia de la integridad nutricional en la propia
sensacitn subjetiva de bienestar, en el mantenimiento de un correcto funcionamiento de los
distintos 6rganos y sistemas corporales y de un estado de salud satisfactorio, ademds de su
trascendente papel en la preservacidn de la autonomia y su trascendental confribucion a la
curacidn de la enfermedad y en la recuperacion tras un proceso de dafio, lesién o
enfermedad, s6lo recientemente se ha presentade un interés creciente por encomtrar
pardmetros fiables para llevar a cabo una valoracién del estado nutricional en los ancianos,
que sea adecuado para detectar estados de malhutricion. La valoracidn nutricional en los
pacientes hospitalizados mayores de 65 afios requiere de la combinacidn de varios factores.
Una evaluacion exhaustiva de los pacientes hospitalizados podrian ser costosa para la
institucion por eso se han elaborado diversas estrategias de valoracion las cuales realizan
una estimacion del estado nutricional del paciente basindose en los datos la historia clinica
del paciente incluyendo su nivel sociocultural, sus hdbitos alimenticios, el tipo de
medicacion que recibe, las enfermedades de base con las que ingresa, las enfermedades de
tubo digestive que padece o haya padecido, las enfermedades metabdlicas o de severa
repercusion en el consumo energético asi como de la evaluacion fisica y la medicién de
parémetros de laboratorio .

ia Valoracién Minima WNutricional ( Mini Nutritional Assessement, MNA),
propuesta y desarrollada por Vellas y Guigoz, del equipo geridtrico de Toulouse, Francia,
tiene como objetivo el determinar si existe algin riesgo de desnutricion y asi permitir una
precoz intervencion nutricional, ademas de detectar la presencia de una franca desnutricién
tratando de identificar sus causas, permitiendo al acceso de intervenciones
multidimensionales para corregir factores de riesgo y mejorar ¢l estado nuiricional y de
salud de los ancianos evaluados. Ha side disefiado para un uso sencillo y aplicacion incluso
de personal no especializado en el drea. Es aplicable para pacientes hospitalizados,
institucionalizados o con cuidados domiciliarios y su empleo se recomienda principalmente
en el caso de ancianos fragiles, incapacitados o enfermos. Esta prueba que comprende
medidas simples y un breve cuestionario puede ser realizade en aproximadamente 10
minutos y engloba: Valoracién antropométrica (peso, altura, valoracion de pérdida de peso
en el tiempo), valoracion general (estilo de vida, medicacidén y movilidad), valoracién
dietética (mimero de comidas, ingesta de alimentos lquidos, antonomia en la realizacion de
comidas) ¥ un breve cuestionario sobre auto evaluacion (auto percepcidn de salud y del
estado nuiricional). Ha sido validado en diversos estudlos europeos ¥ norteamericanos. Y
recientemente validado y ajustado para nuestra poblacién °



Desnutriciéon.

El predominio de la desnutricion depende-de la definicién usada y de las
caracteristicas de la poblacién. Una forma de¢ definir a la desnutricién es como la pérdida
de peso no intencionada del 0.2% por semana, 5.0% por mes, 7.5% por tres meses o de

10% en 6 meses. Sin embargo una definicion més correcta serfa un estado de deficiencia,
eXceso o alteracion de un nutrimento que se expresa clinicamente 0 a nivel de la funcién
celular 8, Los parametros mas frecuentemente usados para la clasificacion de desnutricion
son el peso corporal, el Indice de Masa Corporal (IMC), el porcentaje de ingesta de micro y
macro nutrientes recomendado por Iz RDA; también son utilizados datos antropométricos
como el espesor del pliegue cutdneo, la circunferencia media de brazo y pantorrilla asi
como la talla. La valoracion del porcentaje de ingesta de nutrientes debe ser tomada con
precaucion porque una ingesta menor 2 la recomendada por la RDA no indica desnutricidn
pero incrementa Ia posibilidad de tenerla 7. También son frecuentemente utilizados algunos
pardmetros de laboratorio que se modifican con las alteraciones del estado nutricional como
son las proteinas séricas, entre estas la albimina, la creatinina, linfocitos totales, colesterol,
triglicéridos, etc.

Tipos de Desnutricién

Se pueden identificar diferentes tipos de desmutricién: el marasmo, normalmente
conocida como inanicién o caquexia severa es debida aparentemente al incremente en el
constmo de energia y normalmente se desarrolla en periodes prolongados, a menudo
meses, dependiendo de la reserva de energia y del grado de consumo energético.
Inicialmente el organismo frata de compensarlo pero si el proceso continiia el individuo
agota sus reservas de energia y adquiere una apariencia desgastada. Los datos clinicos son
ausencia de tejido graso y marcada pérdida de peso. La concentracion de albtimina,
respuesta inmune y cicatrizacion se mantienen casi normales la mayor parte de las veces. El
criterio mds objetivo puede ser el IMC, el Pliegue cutdneo v la circunferencia del brazo. Un
IMC menor de 18.5, Pliegue cutineo menor de 3mm y circunferencia media de brazo
menor de 15 om son consistentes con una pérdida severa de grasa °. Este tipo de
desnutricién es frecuente en pacientes que sufren de enfermedades oncolégicas o
endocrino-metabdlicas productoras de un alto consumo energético.

En el Kwashiotkor, a veces conocido como desnutricién hipoalbuminéica, se
desarroila en una enfermedad aguda siendo ¢l resultado de ia respuesta metabodlica a la
inflamacién o la lesién v es mediado por hormonas y citocinas °. Este se puede desarrollar
mds ripidamente que el marasmo, en ocasiones en semanas si el paciente no tiene el apoyo
nutricio adecuado. La apariencia del paciente con Kwashiorkor puede ser engafiosa. En
coniraste con los pacientes con marasmo, estos pueden tener peso normal e incluso
sobrepeso y no aparentar estar desnuiridos. Los signos fisicos incluyen el edema,
desprendimiento de pelo ficil, piel delgada y seca, dlceras de presion o pobre cicatrizacion
de las heridas, Las pruebas de laboratorio muestran una albiimina sérica baja, minerales
alterados (zinc, cobre, hierro, etc.) También se puede encontrar elevacién de glucosa, de
cuenta de células de la serie blanca, de nitrdgeno ureico y ferritina sérica, asi como de
reactantes de fase aguda. El tratamiento nutritivo adecuado en estos momentos puede



brindar un apoyo fundamental para la evolucion del paciente, pero ¢l estado metabolico no
se normaliza hasta que la enfermedad o la lesion se resuelvan. Este tipo de desnutricién es
frecuentemente identificado en personas mayores sometidas a un proceso de estrés agudo
como el inicio o agudizacion de alguna entidad patolégica cronica.

Las alteraciones en el estado de los micronutrientes, son otra forma de desnutricién
y pueden ser diagnosticadas por hallizgos fisicos y clinicos. En pacientes ancianos es
fiecuente la deficiencia de determinados micronutrientes, Sin embargo, también pueden
generarse alteraciones en estos elementos por el consumo de suplementos dietéticos
incluyendo vitaminas, minerales, hierbas, aminodcidos y otras sustancias. Estos no solo
pueden producir desnutricidn e intoxicacién por algunos de sus elementos sino ademds
modificar las concentraciones del resto de los componentes del organismo.

Historicamente la vigilancia nutricional ha sido principalmente asociada a
deficiencias. No obstante, los excesos nutritivos tanto de micro como de macro nutrientes
también pueden contribuir a incrementar la morbilidad y mortalidad. La obesidad y los
problemas asociados a los suplementos dietéticos son ejemplo. El sobrepeso es considerado
como un IMC raayor de 25 y la obesidad como un IMC igual o mayor de 30 kg/mz ' La
obesidad se ha asociado con un incremento en el riesgo de Hipertension, Diabetes Mellitus
y dislipidemia, ciertos cénceres, enfermedad cerebrovascular, enfermedades vesiculares,
artritis degenerativa y problemas respiratorios entre otros . La obesidad de cuerpo
superior u obesidad abdominal se asocia con resistencia a la insulina y muchos otros riesgos
de salud (cancer endometrial y de seno) e incrementan la mortalidad en general '

Factores que predisponen a la desnutricién.

Existen ciertos factores predisponen 2 la desnutricion y pueden ser divididos en
categorfas generales (tabla 1)

Tabla 1, Categorias y Condiciones que Predisponen a la Desnutricion

Disminucién de Ingesta Incremento de pérdidas

Anorexia nerviosa Fistulas, drenajes

Dietas restrictivas Abuso de alechol

Enfermedad Pérdida sanguinea

Abuso de alcohol Hemodiglisis, didlisis peritoneal

Falta de comida y otros factores sociales

Diarrea

Disminucién de ia absorcion

Sindrome nefrotico

Malabsorcion por diarrea e inflamacién

Incremento de requerimientos

Parasitosis

Embarazo, lactancia

Drogas incluyendo laxantes, alcohol, etc.

Enfermedades hemato-oncolégicas

Reseccion quiriirgica gastrointestinal

Fiebre

Aneria perniciosa Sepsis

Disminucién de 1a utilizacién Trauma grave
Interaccion droga-nuiriente Hipertiroidismo ™
Condiciones genéticas QOtras

Tomado de Donald DH Nutrition screening and Assessment Med &:n North Am 1999, 83:1719




Cambios en el estado ratricio por la edad

Envejecer se ha asociado a cambios en la composicién del cuerpo. El principal de
estos cambios es la pérdida de masa de musculo esquelético, llamada sarcopenia °
Muchas personas presentan un aumento de grasa corporal total con mayor tendencia a la
localizacion abdominal (visceral) Esta adiposidad abdominal se ha relacionado con
enfermedades de las arterias coronarias, hipertension arterial, dislipidemias y resistencia a
la insulina. El proceso de envejecimiento afecta Ia funcionalidad de miltiples érganos. Este
declive en la funcién de los diferentes érganos puede afectar la valoracion nutritiva y su
intervencién. Un apetito pobre, poco apreclo por la comida y dlsmmucsén de la actividad
fisica pueden explicar la anorexia del envejecimiento’®, Otra caracteristica del
envejecimiento, es que Jas personas de esta edad no pueden aumentar la ingesta
adecuadamente después de suspender la dieta por algin tiempo. Una disminucién en Ia
percepcion del olor y sabor de los alimentos puede disminuir el apetito y el goce de comer.
Los cambios en la salud oral pueden también afectar la ingesta de alimento en estos
individuos. La edentulia, protesis bucales deficientes, gingivitis, disminucion de la apertura
bucal y de la fuerza de masticacién son muy frecuentes en esta poblacién. El 40 % de las
personas mayores de 70 afios se quejan de “boca seca” lo cual puede estar relacionado con
medicamentos, condiciones médicas, deshidratacion, etc. Se han detectado cambios en la
motilidad del tubo digestivo relacionados a la edad, sin embargo estos selo son detectados
en la escena de una condmmn patologica subyacente. El vaciamiento gastrico se observa
retardado en estas personas Con excepcion de la gastritis atréfics la secrecion intestinal
suele conservarse. Asi mismo, la estructura y funcién absorbente del intestino delgado
también se mantiene si no hay alguna patologia directamente asociada a este nivel. El colon
frecuentemente sufre cambios estructurales que afectan adversamente su funcién:
disminuye la densidad neuronal, se modifica s relacién de coldgena y elastina alterando su
fuerza tensora. Existen estudios han investigado las alteraciones del transito coldnico v su
relacién con algunas patolégica como los diverticulos y el céncer 18

Se ha reportado una disminucion proporcional a la edad en el consumo energético y
esto aparentemente es consecuencia de la disminucién en la actividad fisica, de la
sarcopenia y de la presencia de procesos patoldgicos 7| Las consecuencias de estos
cambios en la composicién corporal es que los requerimientos para los adultos mds jovenes
no se pueden equipdra con los de los viejos, de la misma manera, Ia respuesta del
organismo a la enfermedad seri diferente en pacientes ancianos y pacientes jévenes e
incluso en pacientes ancianos con diferente estado nutricional. La nutricidn afecta muchos
de los procesos patoldgicos cronicos que afligen a las personas mayores. Los cambios en la
fisiologia v metabolismo que acompafian al envejecimiento meodifican los requerimientos
nuiricionales en estos pacientes. La comprensién de estos cambios permitira a Jos médicos
ajustar la vigilancia y valoracion nutricional para realizar intervenciones que disminuyan la
morbilidad vy mortalidad relacionada con la desnutricion.

Desnutricion en el Anciano -

Las personas de edad avanzada se encuentran enire los grupos de alto riesgo para el
desarrolio de desnuiricién y esto se debe a diferentes factores psicoldgicos, culturales,



fisioldgicos y socicecondémicos. La desnutricion Caldrico-proteica (Kwashiorkor) se halla
en el 20 al 60 % de los pacientes mayores de 65 afios hospitalizados y en un 5 a 10% de
estos sujetos en la comunidad. La valoracion y tratamiento oportuno de las deficiencias
nutricias en el paciente adulto es de capital importancia debido a que el estado nutricio
influye en la morb:hdad y mortalidad de esta poblacidn durante su estancia en una unidad
hospitalaria *. Ochenta y cinco por ciento de las personas mayores de 65 afios tienen por
lo menos una enfermedad crénica y el 18% de ellos ingresa a un hospital al menos una vez
al afio, ¥y su estancia hospitalaria aumenta en proporcional a la edad. No obstante la
importancia de estado nutricional de estos pacientes a su ingreso a un servicio hospitalario,
mas del 68% de los pacientes con desnutricién NO son diagnosticados, y cerca del 72% de
los pacientes en riesgo de 9;:netdecerlat no reciben la atencién ni el apoyo nutricio necesario
para evitar dicho estado '°. Existe una gran variedad de razones que explican esta alta
prevalencia de desnutricidn en el anciano (Tabla 2)

Tabla 2, Causas de Desnutricion en Ancianos

Reduccién de Consumo de Alimento | Incremento del metabolismo

Causas Médicas Hipertiroidismo
Farmacos Feocromocitoma
Hiperparatiroidismo Enfermedad de Parkinson
Escasos dientes Mixtas
Problemas de Deglucién EPOC
Deficiencia de Zinc Céncer
Causas fisicas (temblor) Caquexia cardiaca
Isquemia intestinal Malabsorcion intestinal
Infeccion Enfermedad celiaca

Causas psicologicas Deficiencia de Lactasa
Depresion Otras
Demencia
Paranoia tardia

Tomado de Morley JE Genairics En: Zolga GP Nutrition in cnitical care, St Louls, Missoun, Mosby-Year Book,

1994-717

Desnutricién y hospitalizacién

Investigaciones previas han reportado que la desnutricion es mucho mis comin en
los pacientes ancianos hospitalizados que en los que viven en comunidad (del 20 al 60% y
del 5 al 10 % respectivamente), ¥ que esta alta incidencia de desnutricién en pacientes
hospitalizados se asocia con resultados adversos en la evolucién de estos pacientes, Esta
hipdtesis se base en que el estado nutricio es un factor determinante para la evolucién de las
patologias en estos pacientes. Sin embargo esta teorfa no ha sido hasta ahora totalmente
corroborada debido a que la relacién entre el estado nutricional v la evolucién del paciente
puede verse enmascarada por factores como la enfermedad principal de base, la severidad
de dicha enfermedad, asi como la presencia de enfermedades concomitantes. No obstante
algunos estudios han tratado de relacionar el estado nutricional previo del paciente con la
evolucién de una patologia cronica agudizada en los pacientes hospitalizados ** 2RV



En una revisién reciente centrada en el andlisis de los estudios epidemiolégicos que,
sobre el estado nutricional de los ancianos, se han realizado en las Gitimas décadas en
Europa y los Estado Unidos, llevada a cabo por E. Alexi y T Constans y publicados en la
revista Afio Gerontologico, los autores llaman la atencidn acerca de las grandes variaciones
en las cifras de prevalencia de desnutricion observadas en Jos distintos autores (Tabla 3), y
pones de manifiesto las diferencias que, en cuanto a su prevalencia, muestran los ancianos
segin el nivel donde se encuentran (domicilio, remdencxa u hospital) y también, segtin el
grado de salud de los mismos (sanos, frégiles, enfermos)

Tabla 3. Prevalencia de Desnuiricion Reportada por Distintos Autores

Medio Hospitalario

Autor Alfio Edad | Parametros Prevalencia (%)
Bistrian 1976 | <65 Biolbgicos 44
Willard 1980 66 Bioldgicos 31.5
Congtant 1992 80 Biologicos 30 —41
Mc Whirter 1994 78 Bioldgicos 40
Potter 1995 82 Antropométricos 26
Sullivan 1957 =70 Biologicos 65
Residencias

Elmstahl 1987 85 EA 13
Larson 1994 81 Biol-Antro 28.5
Lebreton 1997 86 Biol-Antro 27

Tomado de. Guigoz Y, Vellas B Mini Nutrstional Assessement. Facts & research m Gerondol, suppl 2, 1994

La prevalencia de desnutricion evaluada en poblaciones de adultos mayores de 65
afios ingresados en Unidades Hospitalarias, utilizando parémetros antropometricos ¥
biolégicos oscila entre el 32 y 48% segiin distintos autores > %y, en grupos de edad muy
avanzada alcanza al 40 al 60%. La malnutricion estrictamente por déficit de aporte afecta a
menos det 20% de los pacientes hospitalizados, mientras que un aumento dei catabolismo
determinado por fos procesos morbosos causales e incurrentes, junto con la alteracion de la
ingesta y utilizacién de nutrientes explican el 80% restante, siendo en ocasiones dificil
separar unas de otras. Si la prevalencia de Ia desnutricién calérico-protéica en el anciano
pasa del 4% en el domicilio a aproximadamente el 50% en el hospital, probablemente esto
sea debido a que los individuos que son ingresados se encuentran ya debilitados a causa de
un estado de subdéficit inadvertide que provoca depresion inmunitaria, disminucion de la
reserva funcional v de capacidad de respuesta frente a las agresiones externas.



MATERIAL Y METODO

Se efectud un estudio clinico, prospectivo, transversal y observacional en el servicio
de Medicina Interna del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos™ del ISSSTE de la
ciudad de México, D.F. iniciando el 4 de Marzo y terminando el 31 de Agosto de 2001.

Sujetos de estudio

Se incluyeron a todos los pacientes con edad igual o mayor de 65 affos que fueran
ingresados al drea de hospitalizacién a carge del servicio de Medicina Interna durante ¢}
perodo anteriormente mencionado. Fueron excluidos del estudio todos aquellos pacientes
que ingresaran al drea de hospitalizacion de Medicina Interna pere que estuvieran a cargo
de otros servicios. Asi mismo, no se consideraron a los pacientes que se encontraban con
algin fipo de apoyo nuiricional o que fueron manejados previamente por el servicio de
Apoyo Nutricio de este Hospital. También fueron excluidos del analisis estadistico todos
aquellos pacientes en quienes no fie posible recabar todas las medidas antropométricas o
aplicar los cuestionarios sobre el estado nutricional.

Valoracién nutricional

Se registrd el ingreso de cada paciente y se aplicd un cuestionario sobre el riesgo
nutricional (Cuestionario Para la deteccion de Desnutricion en Personas de Edad), el
cuestionario fue aplicado directamente a cada paciente excepto en aquellos paciente gue no
se encontraban en condiciones de responder, en estos casos se interrogd a un familiar
directo. Asi mismo, se aplico La Valoracién Minima del Estado Nufricional (MNA, 7 a
todos los pacientes. Se registré de cada paciente el nombre, la edad, el sexo, fecha de
ingreso y fecha de egreso, diagndstico de ingreso, dias de estancia, y nimero de
expediente. En la mayoria de los pacientes se determiné a su ingreso el Indice de Severidad
de la Enfermedad basado en la clasificacion de APACHE 11 %,

Parametros bieguimicos

Se registraron algunos parametros bioquimicos de cada paciente: linfocitos totales
(calculados a partir del niimero de células blancas)

Linfocitos totales = Cta. Leucocitos totales gmmﬁ % Linfocitos
100

También fueron registrados los resultados sobre proteinas totales, albtimina sérica,
Colesterol total, Triglicéridos y Creatinia sérica. Todos los datos fueron registrados en una
hoja especial de captura de datos (ver Apéndice 1) Se utilizaron los valores de referencia
del laboratorio del HRLALM (Tabla 3)



Tabla 3. Valores de referencia de parametros bioguimicos

Proteinas totales (g/d) 558
Colesterol total (mg/di) 50-200
 Triglicéridos _(mg/dl) 30-200
Albiimina sérica  (g/dl) 3.5-5.5
Creatining sérica (mg/dl) 0.5-1.5
Linfocitos totales (cels/mm3) 1200-3400

Tomados de; Laboratorio cHnico de! HRLALM del ISSSTE. Marzo 2001

Andlisis Estadistico

Se realiz6 el andlisis estadistico con medidas descriptivas: de tendencia central y
dispersion. También se realizaron andlisis de regresion lineal miltiple para determinar la
correlacidn entre el estado metabdlico nutricio de los pacientes y los diferentes pardmetros
bioquimicos asi como entre ia severidad de le enfermedad, los dias de estancia. Se wiilizd
una significancia estadistica de p<0.05. Todos los datos fueron codificados (ver Apéndice
2) e ingresados al programa estadistico SPSS V10.0 para la realizacién del analisis
estadistico.



RESULTADOS

Fueron estudiados un fotal de 324 pacientes con edad igual o mayor de 65 afios
los cuales fueron hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital Regional
Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE. El estudio fue realizado del 4 de marzo al 31 de
agosto del 2001. De los pacientes incluidos en el estudio 190 (58.6%) fueron mujeres y
139 (42.9%) fueron hombres (Figura 1). Se registraron 105 defunciones de pacientes
mayores de 65 afios durante el periodo de estudio y se presentaron 29 transferencias a
otros servicios, Las caracteristicas de la poblacidn estudiada se presentan en la tabla 4,

El rango de edad de los pacientes incluidos en el estudio fue de 34 con un minimo
de 65 y un méximo de 99 afios, La media fue de 77.24 afios (SE % .48), con una
Mediana de 76 afios. La distribucion de edades al ingreso fue de 139 pacientes con
edades entre 65 y 75 afios (42.9%), 125 pacientes con edades enire 76 y 85 aiios (38.6%),
52 pacientes entre 86 y 95 afios (16.0%) v 8 pacientes con edad igual o mayor a 96 afios
(2.5%} (Figura 2). El promedio de dias de estancia de estos pacientes fue de 10.24 (ES
DS + 25) con un minimo de I y un maximo de 28 dias, presentando asi un rango de 27
dias de estancia. La distribucién de la estancia de estos paciente fue de 48 pacientes con
estancia de 1 a 5 dias (14.8%), 164 pacientes con estancia de 6 a 10 dias (56.6%), 91
pacientes con estancia de 11 a 15 dias (28.1%) y sélo 21 pacientes con estancia igual o
mayor de 16 dias (6.5%) (Figura 3). Los principales diagnosticos reportados al ingreso al
servicio fueron: enfermedades cardiovasculares en un 17.9% (58 pacienties), en segundo
lugar se reporfaron enfermedades infectocontagiosas con un 16.7% (54 pacientes),
seguido de patologias endocrino-metabdlicas con un 14.5% (47 pacientes) y de
enfermedades oncohematoldgicas con un 12.7% (41 pacientes); en menor proporcion se
registraron diagndsticos de nefropatias y enfermedades cerebrovasculares ambas con un
9.9% (32 pacientes), seguido de hepatopatias no infecciosas con 7.1% (23 pacientes ),
enfermedades reumatologicas con un 5 7%(17 pacientes), neuropatias no infecciosas en
un 3.7% (12 pacientes) . Se reportaron otros dragndsticos s6io en un 2,5% (8 pacientes)
(Figura 4).

Se aplico la Valoracién Minima Nutricional (MNA) a 324 pacientes, se encontrd
un valor minimo de 6 puntos ¥ un méximo de 30, presentando una media de 24 (DS +
4.5) con un rango de 24 y una Mediana de 25 puntos. Los resuliados de esta valoracién
reportaron que 201 pacientes mayores de 65 afios presentaron datos de Desnutricion
(62%), 90 pacientes se encontraron en riesgo de padecer desnutricion (27.8%) v,
unicamente 33 pacientes se encontraron con un estado nutricio adecuado al momento de
su ingreso al hospital (10.2%) (Figuras 5 y 6).

Con respecto a la Severidad de fa Enfermedad al ingreso de los pacientes, esta fue
valorada con la escala de APACHE II Se logré obtener los datos para esta valoracion en
el 70% de los pacientes estudiados (229 pacientes), en 95 pacientes (29.3%) no fue
posible obtener el valor de APACHE II por falta de alguno de los datos requeridos. El
valor reportado de puntaje minimo fue de 7 con un miximo de 34 con un rango de 27
puntos, la media de 17.13 (DS = 8.5). Se reportaron 47 pacientes (20.5%) con escala de
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APACHE de hasta 8 puntos, 121 pacientes con valores de 9 a 27 puntos (52.8%) y 61
(26.6%) pacientes con valores de la escala de APACHE II de 28 a 34 puntos (Figura 7)
Cabe mencionar que no foeron registrados pacientes con mas de 35 untos de APACHE 11
debido a que éstos pacientes fallecieron horas después de su ingreso o fueron transferidos
a la UCT impidiendo asf la valoracidn de su estado nutricional.

Se realizaron registros de los principales parametros bioguimicos relacionados
con la valoracion del estado metabdlico nutricio. Se reportaron 318 pacientes con célculo
de Linfocitos totales, en seis pacientes (1.6%) no pudo ser establecido este cdleulo. Los
resultados reportados para los Linfocitos totales fueron de 207 pacientes (64.9%) con n
total de linfocitos de 1200 o mas, 100 pacientes (31.3%) con linfocitos totales de 800 a
1200/mum’ y 12 pacientes (3.8%) con menos de 800/mm°.

En cuanto a la concentracion sérica de proteinas totales y albimina, se encontrd
con 280 reportes (86.4% de Ia poblacién en estudio), encontrando un minimo de 3.0 y un
méaximo de 6.1, con un rango de 3.1 g/dl y una Mediana de 4.6 para las proteinas totales y
un rango de 2.3 con minimo de 1.9 y méximo de 4.2 (mediana de 2.9} para Ia alblimina,
La distribucion de los resultados registrados en proteinas totales fueron de 64 (23.0%)
pacientes con 5.5 g/dl o més, 155 pacientes (55.8%) con proteinas séricas entre 4.4 y 5.4
g/dl, 59 pacientes (21.2%) con 4.4 o menos g/dl de proteinas séricas. La media fue de 4.9
(DS * .63). En 46 (14.2%) pacientes no se registro la concentracién de proteinas a su
ingreso. La concentracion de albimina sérica presento un comportamiento similar con
48 pacientes (17.2%) con albtinina mayor o igual a 3,5 g/dl, 174 pacientes con albtimina
de 2.5 a 3.4 g/dl (62.4%), y 57 pacientes (20.4%) con alblimina de 2.4 o menos g/dl. Con
una media de 2.88 (IS 2 .54) (Figura B).

Se determiné la concentracién de Colesterol Total a su ingreso en 279 de 324
pacientes (86.2%). De los reportes obtenidos, 211 pacientes (76.5%) presentaron
colesterol total entre 150 - 200 mg/dl o més de colesterol total, en 67 (24.0%) pacientes
se encontrd un colesterol total de entre 100 y 149 mg/d] y, sélo en un paciente se reportd
menos de 100 mg/dl de colesterol (0.4%). El rango fue de 233 con un minimo de 95 y un
miximo de 318 presentando una media de 178.0. En cuanto a los triglicéridos, se
registraron también en 279 pacientes de los cuales 240 {86.0%) presentaron cifras de
entre 150 y 200 mg/di, 39 pacientes (14.0%) con cifras de entre 100 y 149 mp/dl y en este
rubro no se reportaron cifras menores a 100 mg/dl. (Figura 9). La media reportada fue de
199.7 mg/di, con rango de 185.0 mg/dl

Los reportes de Creatinina sérica del grupo de pacientes en estudio mostrd que en
215 pacientes (67.0%) se encontraban con valores entre .5 y 1.5, en 73 pacientes (22.7%)
se¢ encontyé con valores entre 1.6 a 3.4 mg/dl y, solo en 33 pacientes (10.3%) se
encomtraron valores mayores a 3.5 mg/dl. En 3 pacientes no fue registrado el valor de
creatinina sérica a su ingreso (Figura 10).
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Tabla 4, Caracteristicas clinicas de la poblacién en estudio

N %
SEXO Masculino 134 41.4
Femenino 190 58.6
EDAD 6575 139 42.9
76 — 85 125 38.6

86 — 95 52 16

96 0 més 8 2.5
ESTANCIA 15 48 14.8
6 - 10 164 50.6

11 ~15 91 28.1

16 o mas 21 6.5
MNA >24 33 10.2
19-235 90 27.8
<18.5 201 62.0

APACHE I¥ 1-8 47 20.5
9-27 121 52.8
28— 34 61 26.6

>35 0 0

LINFOCITOS > 1200 207 64.9
800 — 1100 100 31.3

< 800 12 3.8
PROTEINAS >5.5 64 23.0
4554 155 558
<44 59 21.2
ALBUMINA >33 48 17.2
2.5—-34 174 62.4
<24 57 20.4

COLESTERQL 150 - 200 211 76.5
100 -149 67 24.0

<99 1 0.4
TRIGLICERIDOS 150 - 200 240 $6.0
100 -149 39 24.0

<99 0 0

CREATININA 0.5-1.5 48 17.2
- 1.6-34 174 62.4
>3.5 57 20.4

12




Se estudié la relacion del estado nutricional utilizando fa escala de MNA para la
valoracion inicial y diferentes parmetros como severidad de la enfermedad, estancia
hospitalaria asi como también con diferentes mediciones bioquimicas y antropométricas.
Los valores reportados por la MNA presentaron una correlacién lineal fuertemente
significativa con la edad, r = - 0.51 (p < .001 n= 324), asf como con el Grado de
severidad de la enfermedad registrado de acuerdo a la escala de APACHE 1L, r = - 0.49 (p
< 001 n = 229), También se encontrd una correlacién lineal significativa entre los
pacientes que presentaban desnutricién y riesgo de padecer desnutricién y los dias de
estancia hospitalaria, t = .87 (p < .001 n = 324), La relacién entre la valoracion
nutricional y los diferentes pardmetros bioquimicos se comportd de manera similar,
reportandose una fuerte correlacion lineal entre los pacientes clasificados como en riesgo
de desnutricién y pacientes con desnutricién y los valores de proteina total, albimina
sérica v linfocitos totales {p < .001). Asi mismo, se reporté una relacidn lineal menos
estrecha entre los valores séricos de colesterol, triglicéridos y creatinina con los pacientes
en riesgo y en desnutricién, r = .96 (p< .005 n= 279). No se reportd una diferencia
estadisticamente significativa entre el resultado de la valoracidn nutricional y los
diagnosticos de ingreso (p < .068 n = 324).
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Figura 3. Disitribucion de pacientes deacuerdo a los dias de estancia

hospitalaria en el servicio de Medicina Interna, HRLALM
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Figura 5. Resultado de la Valoracion Minima Nutricional (MNA) aplicada

a los pacientes con 65 afios 0 més ingresados al Servicio de Medicina

Interna del HRLALM
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DISCUSION

En una revision realizada recientemente sobre el estado nutricional de pacientes
de 65 afios o mis se reporté que la desnutricion es mucho mdas comin en los pacientes
ancianos hospitalizados que en los que viven en comunidad {del 20 al 60% y del S al 10
% respectivamente), y que esta alta incidencia de desnutricion en pacientes hospitalizados
se asocia con resultados adversos en la evolucion de estos pacientes. Esta hipGtesis se
base en que el estado nutricio es un factor determinante para la evolucién de las
patologias en estos pacientes. A pesar de este alto predominio de desnutricion en la
poblacidn de pacientes mayores de 65 aftos que ingresan a un servicio hospitalario, hasta
ahora la vigilancia nutricional no ha sido parte rutinaria de la valoracion geridtrica en la
mayorfa de las instituciones de salud de nuestro pais. Esto es sorprendente porque en
estudios previos se ha reportado que la intervencién nutricional en estos pacientes €s un

drea fundamental para fa evolucién y prondstico de su enfermedad 23122324

Para reatizar una vigilancia nuiricional en el paciente anciano hospitalizado, se
requiere de una valoracién répida y confiable, Hasta hace algunos afios, no se contaba
con una herramienta que permitiera realizar una valoracion del estado nutricio en
pacientes de edad. Recienternente se han desarrollado diversos tipos de instrumentos para
evaluar el pstado nutricional (Cuestionarios de Auto aplicacién, Valoracion Global
Subjetiva, Indice Pronéstico Nutricional, ete.), sin embargo, la mayoria de estos
instrumentos no se habjan ajustado para poblacién anciapa ni para individuos en la
poblacién mexicana. La Valoracion Minima Nutricional { Mini Nutritional Assessement,
MNA), tiene como objetivo el determinar si existe algin riesgo de desnutricion y asi
permitir upa precoz imtervencion nutricional, ademés de detectar la presencia de una
franca desnutricién tratando de identificar sus causas. Ha sido disefiado para un uso
sencillo. Es aplicable para pacientes hospitalizados, institucionalizados o con cuidados
domiciliarios ¥ su empleo se recomienda principaimente en el caso de ancianos fragiles,
incapacitados o enfermos. Esta prueba que comprende medidas simples y un breve
cuestionario puede ser realizado en aproximadamente 10 minutos, ademés de que ya a
sido valorada y ajustada para la poblacién anciana de puestro pais *.

Utilizando este instrumento de valoracién nutricional, los resultados obtenidos en
este estudio revelan que existe una muy alta incidencia de pacientes con problemas de
desnutricion, llegando a ser aim més alto que lo reportado por ofros autores *. En
conjunto los pacientes reportados con riesgo de padecer desnutricién y con desnutricion
franca representan el 89.8% de la poblacidn estudiada. Encontraste, en la valoracién
nutricional al ingreso de estos pacientes, solo un 10.2 % se encuentra con un estado
nuiricional adecuado. Esta alta incidencia de problemas nutricionales en los ancianos se
debe no unicamente a que esta es una poblacion altamente susceptible de padecerla por
los cambios fisioldgicos ascciados a la edad y a los procesos patoldgicos crdnicos
caracteristicos, sino probablemente también a que se ha tenido un descuido importante
por parte de la instituciones correspondientes y personal de salud encargados de la
vigilancia de este aspecto,

14



Por otro lado, observamos que la severidad de la enfermedad, los dias de estancia
intrahospitalaria y la edad de los pacientes a su ingrese se relaciona estrechamente con el
grado nutricional presentado (p < .001). Asi, encontramos que los pacientes con mayor
grado de alteracion en el estado nuiricional presentan una mayor estancia hospitalaria
ademias de ingresar con una calificacion de APACHE II mayor que los pacientes con
estado nutricio adecuado., También observamos que los pacientes con mayor grado de
desnutricion (menor puntaje en la escala de MNA) son aquellos con mayor edad y en la
mayoria de los casos mayor alteracion funcional en general. De la misma manera, lo
reportado en este estudio coincide con la literatura en cuanto a los cambios presentados
en los parametros antropométricos y biogquimicos, encontrande gue los pacientes con
mayor grado de desnufricidn presentan una mayor alteracidn en los valores séricos de
Proteinas totales, Albtimina, Colesterol, Triglicéridos, Linfocitos totales y Creatinina.

No se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre el diagndstico de
ingreso de los pacientes estudiados y el grado de desnutricién, aun incluyendo la
severidad de la enfermedad. Esto puede explicarse probablemente porque sdlo fue
considerade el diagnéstico principal en el momento del ingreso sin considerar otros
diagnésticos secundarios que sin duda intervienen de forma activa en estado general del
enfermo y por lo tanto, en su estado nutricional, asi por ejemplo los pacientes
considerados con enfermedad cardiovascular a su ingreso no descarta la posibilidad de
presentar otras enfermedades con mayor influencia en el estado nutricional como la
Diabetes , secuelas de eventos vasculares cerebrales, padecimientos oncolégicos efc,
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CONCLUSIONES

1.- E1 53.3% de los pacientes hospitalizados al servicio de Medicina Interna del
HRLALM del ISSSTE tienen 65 o mis aflos al momento de su ingreso, de
éstos el 58.6% son mujeres.

2.- Una alta prevalencia de desnutricion fue observada en pacientes hospitalizados
con edad de 65 afios 0 mas ingresados al servicio de Medijcina Interna del
HRLALM. El 62% de estos pacientes se encontrén con desnutricion al
momento de su ingreso ¥ 24.8 en riesgo de padecerla. Esto es, incluso, un poco
mayor a lo reportado en la literatura,

3.- En contraste, soloel 10.2 % de los pacientes hospitalizados en el servicio de
Medicina Interna del HRLALM se encontraron con adecuado estado de
nutricién a su ingreso

4.- Bl tiempo de estancia hospitalaria fue en promedio de 10.24 dias con un rango
de 27 dias.

5.- Se encontrd una relacidn estadisticamente significativa entre el grado de
desnutricion al ingreso de los pacientes con son la edad, la severidad de la
enfermedad y los dias de estancia hospitalaria (p < .001),

6.- Asf mismo, se reportd una relacidon estadisticamente significativa entre los
principales pardmetros bioquimicos relacionados con el estado nutricio
(Linfocitos totales, Proteinas totales, Albiimina, Colesterol, Triglicéridos y
Creatinina sérica) y los resultados de la MNA (p < .005)

7.- La Valoracion Minima Nutricional (MNA) puede ser una herramienta muy 1til
practica y de ficil aplicacion para la deteccidn de pacientes en riesgo de
desnutricidn y en quienes padecen de desnutricion franca y permite iniciar una
precoz intervencidn para modificar la evolucidn de le enfermedad en los
pacientes hospitalizados.

8.~ Se debe incluir la realizacién de la MNA en fa valoracién inicial de pacientes

con edad mayor o igual a 65 afios que sean ingresados al servicio de Medicina
Interna en el HRLALM del ISSSTE.
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APENDICE 1 No Reg.

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS
MEDICINA INTERNA, HRLALM

Nombre: Edad Sexo
Cama:___ Ingreso, Egreso’ Estancia Expediente

Dx. de IEreso: 1) e reenescrrmsrsmssessmsnsssresssaess o0 vos 2) e esasreerons
3) ettt st et BY s s s asae e en e

ENF RN MNA  APACHEiP APACHEe

l i I ! |

CUESTIONARIO PARA LA DETECCION DE DESNUTRICION EN PERSONAS DE EDAD
Marque la respuesta que correspende at estado de la persona.

{.a parsona’

Es muy delgada | Si

No

Ha perdido peso en el cursa del diimo afto | Si

No

Sufre de artritis con repercusin en su funcionalidad giobai | Si

No

Incluso con antegjos, su vistn e8| Buena
Mediocre

Mala

Tiene buen apeito | Con frecuencla

A veces
Nunca

Al R QN IO O] O O

Ha vivido recientemente algln acontecimiaento que le ha afectado | 5i
profundamente (enfermedad parsonal, pérdida de un famiiar)

No

i~}

La persona come habituaimente:

Fruta o jugo de frutas | Si
No
Huevos, queso, mantequilla o acete vegetal | Si
No
Torblla, pan o cereal | Si
No
Leche (1 vaso o mas de ¥ de taza on el café) | Si
No

bl Of-a| Ol OF = O

Total

Clasificacidn  |Riesgo Nutricional

€13 Elevado

3-5{ Moderado

[ TESIS CON
; FALLA DE ORIGEN




EXAMER MINIMO DEL ESTADO NUYRICID
1. INDIGE DE MASA CORPORAL [ 1 |11 (CUANTAS COMIDAS HACE AL GIA? {1
b= <19 O LINA
Te 19<IMC<21 1= DOS
2= 24<IMC<23 2= TRES
3= G223
2. CIRCUNFERENGIA MEDIC BRAGUIAL "{T ] | 12 CONSUME USTEDT:
O CMB<2t MAS DE UNA RACION DE PRODUCTOS|S!
0 5= 21<(MB<22 LACTEOS AL DIA NO__
1= CHB>22 DOS O MAS RACIONES DE LEGUMINGSAS O|$) _
3. CIRCUNFERENCIA DE PANTORRILLA |{ 1 | HUEVC POR SEMANA NO_
0= CP<3y CARNE, PESCADO 0 AVES DIARIAMENTE St
1% P23y NO_
4. PERDIDA PONDERAL EN LOS 1 0 = 00O t AFIRMATIVO
ULTIMOS TRES MESES 0.5 = 2 AFIRMATIVOS [ 1}
0= >3KG 1 = 3 AFIRMATIVOS
1= NO LO SABE
22 1A3KG
5 JVIVE EL PACIENTESOLO, OBIENES [T 1 [ 13. (CONSUME UD. DOS G MAS RACIONES DE|[ ]
DEPENDIENTE DE SUS FAMILIARES O FRUTAS O VERDURAS AL DIA?
VIVE EN INSTITUCION?
e 54 o= NO
13 NG 125
§. ., TOMA MAS OE TRES T 1 |H ¢HA DISMINUIDO SU GONSUWO DEI[ |
WEDICAMENTOS AL DIAY ALIMENTOS EN LOS ULTIMOS TRES MESES?
{PERDIDA DE APETITO, DIFICULTADES PARA
ox 81 DEGLUTIR O MASTICAR)
D= DISMINUGION GRAVE
1= NO 1n BAJA MODERADA
2N _
7. 1EN LOS ULTIMOS TRES MESES, A [[ ] | 45 ;CUANTOS VAS0S DE LIGUIDG CONSUNE |[ J
SUFRIGO ALGUNA ENFERMEDAD DIARIAMENTE? (INCLUSO GAFE, LEGHE, ETC.)
AGUDA O ESTRES PSICGLOGICO? 0= <DE 3 VASOS
o= St 0.5+ 3 A 5 VASOS
1=NO 1= >DE EVASCS
3. SUMOVILIDAD T 7 |15 WODO DE ALIMENTACIGN: 11
G= CONFINADO A CAMA O SILLON Om CON ASISTENICA
1= GONFINADO A SU HABITAGIONZ= PUEDE 12 AUTONOMO CON DIFICULTADES
ANDAR EN EXTERIORES 5IN AYUDA 2= SOLO ¥ SIN DIFIGULTADES
9. PROBLEMAS PSIGUIATRICOS [ 1 |17. LTIENE UD, UNA ENFERMEDAD, G| 1
ATRAVIESA POR ALGUNA SITUACION QUE LE
0= DEMENCIA O DEPRESION GRAVE HA OBLIGADD A MODIFICAR LA CANTIDAD YIO
TIPQ DE ALIMENTOS QUE USTED CONSUME?
1= DEMENCIA O DEPRESION LEVE 0= 51, EN GRAN MECIDA
1= Si, PARCIMLMENTE, O BIEN NO LO SABE
2= NINGUN PROBLEMA PSIGUIATRICO 2= NINGUN PROBLEMA
0. ULCERAS DE DECUBITO ™1 |18 2N COMPARACION GCON OTRASI{ ]
PERSONAS DE SU EDAD, GOMO CONSIDERA
o 5 USTED SU SALUD?
0= NO TAN BUENA
12 NO 0.5= IGUALMENTE BUENA
17 NO LO SABE
2= MEJOR
TOTAL
Puntaje: < 19 = desnufricidn, 13-23.5= rlesgo de desnutricidn, >23.5 = normai*

APACHE II PARAMETROS BIOQUIMICOS
Ingreso Linfos totales

A Proteinas totales

B Colesterol total

C Triglicéridos

Tot Albtimina sérica

- Creatinina
Proteina C reactiva
Observaciones

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN




APENDICE 2

CODIGOS PARA REGISTRO Y ANALISIS ESTADISTICO DE LAS
DIFERENTES VARIABLES UTILIZADAS:

EDAD (afios) Dx DE INGRESO
65 =75 1 {Endocrino-metabdlica 1
76 - 85 2 | Cardiovascular 2
3693 3 |Infecciosas 3
z 96 4 | Oncohematoldgicas 4
SEXO Reumatologicas 5
Masculino 1 jCerebrovasculares 6
Femenino 2 [Nefropatias 7
ESTANCIA (dias) Hepatopatias g
1-5 ! |Neumopatia no infecciosa |9
6-10 2 | Otras 10
11-15 3  {PROTEINAS (g/dl)
=16 4 =55 1
MNA (Pis.) 4.5-~-5.4 2
z 24 1 {44 3
18 ~23.5 2 {ALBUMINA (g/d})
<18.5 3 =33 1
RIESGO NUTRICIO 25-34 2
{Pts.}
0-2 H <24 3
3-5 2 1COLESTEROL (mg/dl)
6-13 3 150200 1
APACHE II (Pts.) 100 — 149 2
1-8 1 {299 3
9--27 2 | TRIGLICERIDOS(ing/dl)
28 -34 3 1150200 1
235 4 100 ~ 149 2
LINFOCITOS (cel/mm3) =99 3
= 1200 1 |CREATININA {mg/dl)
800 - 1100 2 0.5-1.5 1
< 800 3 j16-34 2
>3.5 3
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