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1.-MARCO TEORICO  
 
 
 
a) Envejecimiento y Desnutrición 
 
  
  La población mayor de 60 años en México esta creciendo de forma acelerada. 

Durante la presente década, se estima que cada año 400,000 personas entraran a 

este segmento poblacional, lo que resultara en 10 millones de adultos mayores para el 

año 2010. Esta realidad, eliminará progresivamente  la clásica pirámide poblacional e 

incluirá una nueva y amplia población de personas en edad avanzada de las cuales,   

50%  sufrirán enfermedades crónicas y degenerativas; y el 90% tendrá  ingresos 

menores al salario mínimo, lo que traerá severas deficiencias en la provisión de 

servicios de salud y de protección social, incrementando  los costos económicos y 

sociales a tal punto de afectar cualquier tentativa de desarrollo estructural a largo 

plazo. 

 Estos cambios demográficos implicaran mayores riesgos de inseguridad 

alimentaria en los ancianos, ya que el acceso a la cantidad y calidad de alimentos 

adecuados se vera afectado de forma dramática, incrementando así la probabilidad de 

desarrollar desnutrición. De hecho, la desnutrición es el tipo más frecuente de 

malnutrición en el anciano. Diversos estudios muestran que entre el 5 y el 10% de los 

ancianos que viven en la comunidad se encuentran desnutridos. Los estudios en 

hospitales y asilos indican que la desnutrición afecta a 26% de los pacientes 

internados por padecimientos agudos,  entre el 30% y 60% de los ancianos 

hospitalizados en unidades de cuidados intensivos o que se encuentran confinados en 

asilos. El tipo de desnutrición más frecuente entre los ancianos hospitalizados es la 

desnutrición proteico- calórica, constituye entre 30 y 65% de los casos, se caracteriza 

por la pérdida progresiva de la masa magra corporal y del tejido adiposo;  sucede 

como resultado del consumo insuficiente de energía y particularmente de proteínas. 



 La desnutrición en el anciano esta en general condicionada por cinco ejes 

causales: cambios fisiológicos asociados al envejecimiento, modificaciones del medio 

hormonal y mediadores plasmáticos, coexistencia de enfermedades crónicas, 

alteraciones psicológicas y aspectos del medio ambiente. 

 Los cambios fisiológicos que condicionan la disminución del apetito abarcan a 

diversos aspectos que participan en el sistema digestivo. De forma característica, el 

número de papilas gustativas se reduce y el umbral de la percepción de lo dulce o 

salado se incrementa, las encías se atrofian, se inflaman, y sangran fácilmente; las 

prótesis dentales se adaptan mal, por lo que muchos ancianos sólo conservan 25% del 

poder de masticación; la saliva es escasa y espesa por el alto contenido de mucina, la 

secreción del ácido clorhídrico en el estómago disminuye y las defensas naturales de 

la mucosa pierden calidad, lo que propicia erosiones y aumento de la incidencia de 

síntomas dispépticos o de sangrados digestivos evidentes u ocultos. Además, la 

velocidad del vaciamiento gástrico se reduce y las concentraciones de colecistoquinina 

(productora de saciedad en el sistema nervioso central) se elevan; con frecuencia, 

existe sobrepoblación bacteriana en el intestino delgado y puede haber estreñimiento 

por atonía colónica (1-6). 

 De forma paralela, con el envejecimiento disminuye la secreción de hormona 

del crecimiento, testosterona o estradiol, mientras aumenta la producción de 

glucocorticoides y catelocaminas. Este cambio en el perfil hormonal reduce el gasto 

energético, la masa muscular, la tolerancia a los hidratos de carbono y participa en el 

origen de la anorexia y la saciedad temprana. Además, la existencia frecuente de 

enfermedades crónicas concomitantes condiciona mayor producción de mediadores 

de inflamación (factor de necrosis tumoral, interleucinas 1, 2 y 6) que producen 

anorexia a nivel del sistema nervioso central, catabolismo muscular, disminución de la 

retención de nitrógeno renal y de la síntesis de albúmina. 



 Las alteraciones psicológicas que más repercuten en el aparecimiento de 

anorexia y por lo  tanto de la desnutrición en los ancianos son la demencia con todas 

sus variantes clínicas, la depresión, el alcoholismo, y diversas fobias. 

 Todos los factores orgánicos y psicológicos anteriormente mencionados 

ocurren y en buena medida no se previenen o se perpetúan debido a problemas 

sociales diversos. De estos, la pobreza es el más importante, debido que no posibilita 

que los adultos mayores tengan acceso a alimentos adecuados en calidad o cantidad.  

La frecuente asociación de envejecimiento y falta del correcto apoyo familiar y social 

ocasiona mayores tendencias a la soledad, la cual incrementa la disminución de la 

ingesta de alimentos. 

 El balance energético constituye otro aspecto condicionante del peso corporal 

que se ve alterado con el envejecimiento. Alrededor de los 70 años, el gasto 

energético total se reduce en 10 al 20%, a partir de tres alteraciones fisiológicas: 

menor actividad de las hormonas tiroideas, disminución del efecto térmico de los 

alimentos y la sarcopenia asociada al envejecimiento (1-6). 

 La suma de todos los aspectos mencionados ocasiona en los ancianos 

disminución de la calidad de vida, incrementando los riesgos de morbilidad y 

mortalidad. 

 

b) Valoración nutricional en el anciano 

 

Los estados de deficiencia nutricional afectan a un porcentaje importante de 

pacientes hospitalizados, describiéndose una prevalencia que oscila entre el 20% 

hasta el 50%  en diferentes estudios de acuerdo a las técnicas empleadas para su 

diagnóstico (1-6). 

Los pacientes desnutridos presentan un aumento de la morbimortalidad, lo que  

incrementa los días de estancia hospitalaria y los costos en salud (7,8). Un grupo de 

pacientes  especialmente vulnerable son los ancianos, debido a la alta frecuencia de 



enfermedades crónicas y degenerativas que presentan, y a los requerimientos 

especiales  para sus cuidados y rehabilitación; hechos que ocasionan mayor 

prevalencia de desnutrición que el resto de la población, alcanzando cifras de hasta 

85% en asilos.  Dennis y colaboradores estudiaron el aporte calórico en  los ancianos 

durante su estancia hospitalaria concluyendo que reciben hasta un 50% menos de los 

requerimientos nutrimentales ideales (9),  que sumado  a los hábitos alimenticios 

previos,  mantuvo significancia estadística con el aumento de la mortalidad en relación 

a mayor incidencia de  infecciones, cáncer, úlceras de decúbito, cirugía ortopédica y 

accidentes cerebro vasculares (10). 

Sin embargo, no existe un índice para definir el estado nutricional 

universalmente aceptado. Algunos autores postulan la importancia de diversas 

variables ordinales como índices predictores, como el  peso como predictor del 

reingreso hospitalario (7,8), las proteínas séricas y el  conteo de linfocitos como 

indicadores de complicaciones postoperatorias (11), y a la albúmina y el hematocrito 

como predictores de mayor estancia hospitalaria y mortalidad (12). La utilización de 

estos y otros  métodos de laboratorio o antropométricos complejos, o de índices 

pronósticos numéricos que combinan varias variables,  a pesar de instrumentos 

diagnósticos útiles  suponen mayores costos, entrenamiento o idoneidad para su 

aplicación fácil y universal. 

A partir de estas dificultades, diversos instrumentos  han sido desarrollados con 

el propósito de identificar a los pacientes en riesgo y  diseñar tratamientos paliativos o 

preventivos que logren impactar en la reducción de complicaciones. Los más utilizados 

comprenden la aplicación de cuestionarios estructurados o bien subjetivos que 

clasifican a los pacientes  a partir del abordaje de diversos componentes que influyen 

en relación a la enfermedad de base y condiciones clínicas asociadas. 

 

 

 



Un instrumento de valoración nutricional ampliamente usado es la Valoración 

Global Subjetiva (VGS). Este método fue desarrollado a principios de los ochentas por 

un grupo de investigadores de la Universidad de Toronto liderados por Detsky a partir 

del estudio de 202 pacientes ingresados a cirugías gastrointestinales. La VGS incluye 

variables obtenidas mediante el interrogatorio clínico: el porcentaje de pérdida de peso 

durante los últimos 3 meses con respecto al peso habitual,  cambios en el patrón de 

ingesta, síntomas gastrointestinales, enfermedad de base y su influencia en el estado 

nutricional actual  y capacidad funcional. Además,  incluye una exploración física 

sencilla para determinar los cambios en la composición corporal a partir de la 

estimación de la perdida de masa grasa y muscular y  la presencia  de edema en 

miembros inferiores o ascitis (13,14). Los parámetros de mal pronóstico son pérdida 

de peso mayor o igual al 10% en los últimos seis meses y que se haya mantenido de 

forma continua durante las últimas dos semanas, reducción significativa de la ingesta o 

ayuno, síntomas gastrointestinales (nauseas, vómitos, diarrea, dolor) de forma 

frecuente o diaria durante las últimas dos semanas, y estado funcional (valorado a 

partir del grado de autonomía y la existencia de comorbilidades). 

 Detsky y colaboradores  compararon  la VGS con parámetros objetivos tales 

como la albúmina, transferrína, hipersensibilidad cutánea retrasada, antropometría y el 

índice talla-creatinina, todos ellos utilizados para establecer  diagnóstico de 

desnutrición, y encontraron que la VGS  obtuvo alta  sensibilidad (82%) y especificidad 

(72%)  (15). De esta forma plantearon que la VGS era una herramienta diagnostica 

útil, sencilla y reproducible para identificar pacientes desnutridos, ventajas que han 

sido reproducidas durante los últimos 20 años en diversos estudios con especial 

énfasis a su capacidad de servir de predictor de complicaciones en pacientes 

ingresados para diversas cirugías, o con infecciones o neoplasias (16-18). 

 En años recientes, se han propuesto modificaciones de la VGS, debido a que 

algunos autores argumentan que es un método sólo de tamizaje para la detección de 



desnutrición y no un predictor de riesgo aplicable para todos los grupos de pacientes 

(19,20).  

En el caso de los ancianos, durante los últimos años se ha propuesto una 

herramienta diagnostica que difiere de la VGS por ser un cuestionario estructurado 

que incluye los aspectos más importantes que determinan el grado de nutrición en el 

adulto mayor. Esta herramienta se ha denominado Mini Valoración Nutricional (MNA 

de sus siglas en inglés); consiste en 18 preguntas breves divididas en cuatro bloques. 

El primer bloque hace referencia a las mediciones antropométricas (índice de masa 

corporal, circunferencia braquial, circunferencia de la pierna y perdida de peso); el 

segundo bloque  incluye la valoración global del paciente con seis preguntas sobre el 

estilo de vida, uso de fármacos y  grado de autonomía y movilidad; el tercer bloque 

hace referencia a la evaluación nutricional mediante  preguntas sobre el número de 

comidas, ingesta de alimentos, líquidos y autonomía para comer, y el cuarto bloque 

realiza una valoración subjetiva del estado nutricional mediante la auto evaluación del 

estado nutricional que incluye una  comparación con otras personas de su misma 

edad. La puntuación obtenida (máximo 30 puntos) permite clasificar a los pacientes 

en: estado nutricional satisfactorio (24 puntos), riesgo de desnutrición (entre 23.5 y 17 

puntos) y desnutrición severa (menor a 17 puntos) (21,22). 

El MNA ha sido utilizado para la detección de  desnutrición en diferentes 

poblaciones, logrando estimar una prevalencia de desnutrición de hasta el 6% en la 

población anciana no institucionalizada, del 2 al 27% en aquellos pertenecientes a 

casas de cuidados de ancianos y del 10% al 30% en ancianos hospitalizados (23). Se 

ha reportado una correlación entre el puntaje del MNA y los costos hospitalarios, ya 

que un puntaje menor de 17 resulta en la prolongación de la estancia hospitalaria 

promedio de 7 días (24). Según Cohendi,  el  MNA es predictor de complicaciones 

quirúrgicas, ya que puntajes positivos para desnutrición se asociaron en un 25% de 

aumento de complicaciones posquirúrgicas (25). En la práctica ambulatoria, el 

SENECA (Survey in Europe on Nutrition and the Erdely: a Concerted Action)  demostró 



que aquellos sujetos ancianos con un puntaje menor a 23.5 tuvieron significativamente 

mayores índices de aparecimiento de enfermedades agudas, mantenimiento de bajas 

cifras de índice de masa corporal y tendencia a mayores requerimientos de apoyo 

familiar y social (26,27). En este sentido, el New Mexico Process Study encontró que 

aquellos ancianos con puntajes de MNA entre 27 y 30 tenían significativamente  mejor 

calidad de vida que se traducía en mantenimiento del peso corporal y mejoría de la 

función cognitiva (28). 

Existen  estudios que comparan  la VGS y el MNA. Un equipo español realizo 

un estudio que aplico a un mismo grupo de pacientes distintos métodos de valoración 

nutricional (objetivos y subjetivos), y no encontró diferencias  entre los resultados de 

métodos objetivos por separado (antropometría, inmunología,  albúmina, hemograma y 

otros parámetros bioquímicos)  en relación al MNA o VGS, sin embargo, si observaron 

correlación de estos instrumentos objetivos en conjunto con el MNA y VGS, así como 

también cuando estos dos métodos  se comparaban entre si (28). 

 Aunque pueden existir algunas diferencias en la capacidad discriminativa de 

ambos métodos, el objetivo de este trabajo es usar ambos como herramientas de 

evaluación temprana durante el ingreso de todos los pacientes mayores de 60 años. 

De esta forma, en asociación a datos demográficos generales, se podrá establecer la 

frecuencia local  de desnutrición en este grupo de pacientes, dato que según todo lo 

antes mencionado suele ser alto, lo que impacta sobre diversas complicaciones 

intrahospitalarias que alargan la estancia y elevan los costos en salud. 

 

 



 

2) DEFINICIÓN DEL PROBLEMA  

 

La desnutrición se ha relacionado con peor pronóstico independientemente de 

la enfermedad que se trate, según estudios realizados en grupos heterogéneos 

durante la admisión hospitalaria; sin embargo, los pacientes ancianos tienen mayor 

riesgo de desarrollar complicaciones debido a su tendencia a la baja ingesta asociado 

a deficiencias en su red de apoyo familiar o social, al uso de múltiples fármacos 

anorexigénicos o que alteran el apetito, los problemas dentales crónicos, y la 

coexistencia de enfermedades crónicas y degenerativas que demandan un incremento 

en el  consumo de energía . Estos factores condicionan  desnutrición proteico 

energética en los ancianos, lo que se perpetúa y complica con  los ciclos recurrentes 

de enfermedad y emaciación progresiva por la  perdida de masa magra asociada al 

envejecimiento. 

La desnutrición proteico energética es frecuente en los sujetos de edad 

avanzada con enfermedades agudas, pero a menudo al ingreso hospitalario no es 

documentada ni tratada. La  desnutrición aunada al  retraso o mal diseño  del 

tratamiento nutricional repercuten en el pronóstico de los pacientes alargando la 

estancia hospitalaria por  complicaciones infecciosas, quirúrgicas, y médicas 

asociadas a la desnutrición.  

La identificación temprana de pacientes geriátricos desnutridos mediante 

cuestionarios estructurados ha demostrado en estudios previos que la desnutrición se 

asocia con la prolongación de la estancia hospitalaria, mayor frecuencia de reingresos, 

menor de calidad de vida, y mayor mortalidad.  

 

 



 

3) JUSTIFICACION   

 

 Debido a la ausencia de datos documentados sobre el estado nutricional en los 

adultos mayores que ingresan al INNSZ es necesario establecer su frecuencia, con el 

objeto de implementar medidas preventivas, y asignar correctamente  recursos 

humanos y materiales  con el fin de reducir la morbimortalidad y los costos asociados. 

 La categorización del estado nutricional al ingreso será documentada a partir 

de la aplicación de el instrumento rutinariamente utilizado por el Servicio de Nutriología 

Clínica (VGS) más el MNA propuesto para este grupo poblacional. Los resultados 

obtenidos serán comparados con los valores de laboratorio básicos, de tal forma que 

podrá apreciarse una visión global del estado nutricional. Esta aproximación 

descriptiva será útil para luego establecer otras rutas de investigación protectivas y la 

sistematización del tamizaje nutricional correcto y oportuno. 

  A partir de estas reflexiones, se enuncia la siguiente pregunta de 

investigación: 

            ¿Cuál es el estado nutricional de los  pacientes mayores de 60 años de edad 

que ingresan al INCMNSZ? 

               

4) HIPÓTESIS 

 

� El  20% de pacientes mayores de 60 años que ingresan al INCMNSZ tendrán 

desnutrición proteico-energética. 

 

5) OBJETIVO GENERAL 

 

� Determinar el estado nutricio de los pacientes de 60 años o más que ingresan 

al INCMNSZ  



 

6) OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

� Evaluar el estado nutricio al ingreso mediante la aplicación de dos 

herramientas de tamizaje: el MNA y la VGS 

� Establecer la concordancia entre el MNA, VGS y los datos de laboratorio como 

métodos de valoración nutricional 

� Determinar  el índice de riesgo nutricio 

� Documentar los valores de albúmina, linfocitos totales, hemoglobina 

� Documentar la clasificación socioeconómica hospitalaria, y el nivel de 

educación formal 

 

 



 

7) MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizará un estudio transversal y descriptivo. 

a) Sujetos 

 Se incluirán todos aquellos pacientes que cumplan con los siguientes criterios 

de inclusión. 

 

b) Criterios de inclusión 

• Pacientes ingresados al área de hospitalización del INCMNSZ con 60 años o 

más de edad que acepten participar en el estudio mediante consentimiento 

informado 

• Que tengan  estancia hospitalaria no mayor a tres días al momento de 

realizarse la valoración nutricional 

 

 

c) Criterios de exclusión 

• Que no deseen colaborar con la valoración nutricional o que sus familiares no 

puedan proporcionar los datos suficientes para completar la valoración 

nutricional 

• Que no posean durante los primeros tres días de estancia hospitalaria los 

datos completos de laboratorio: Albúmina, linfocitos totales y hemoglobina. 

 

d) Cálculo del tamaño de la muestra    

 

   Tomando en cuenta que los reportes sobre desnutrición del paciente anciano 

hospitalizado oscilan entre el 20 al 40%, se usara la siguiente formula, tomando como 

proporción anticipada de desnutrición el de 30%, con un intervalo de confianza del 

90% y una precisión absoluta del 10%. 



 

   n= Z² 1-α/2 P (1-P) /d²;   El resultado es de 57 pacientes. 

 

 
e) Variables a medir 

• Variable dependiente: Estado nutricio 

• Variables independientes: Edad, género, peso, índice de masa corporal, nivel 

socioeconómico, escolaridad, hemoglobina,  linfocitos totales y albúmina. 

 

f) Descripción de la  intervención 

 

              Serán incluidos todos los pacientes  ingresados en el INCMNSZ que cumplan 

con los criterios de inclusión. Durante los 3 primeros días  de ingreso se procederá  a 

la valoración nutricional del paciente mediante una entrevista estructurada basada en 

la VGS y el MNA, se realizaran las mediciones antropométricas, y se recolectaran los 

datos de laboratorio y demográficos.            

  A continuación se detallan las técnicas de valoración nutricional a ser 

empleadas: 

 

 1) Valoración Global Subjetiva (VGS) (29,30) 

  

 Evalúa los siguientes datos de la historia clínica y la exploración física: 

 

o Pérdida de peso: se expresa en los kilogramos perdidos durante los seis 

meses previos, deberá evaluarse también el patrón de la pérdida ponderal por 

lo que se recomienda preguntar el peso del sujeto en el año previo, 6 meses, 1 

mes y el peso actual para valorar si el peso se ha estabilizado, se ha 

recuperado o se continua perdiendo. En el caso de pérdida inicial de peso y 



recuperación de una proporción del peso perdido, se traduce como 

“recuperación” y mejor estado nutricional que la pérdida de peso continua. (La 

pérdida ponderal <5% es poco significativa, entre el 5-9% se considera 

potencialmente significativa y si la pérdida de peso es de 10% o más en los 

últimos 6 meses o del 5% en las últimas dos semanas es definitivamente 

significativa). 

o Exploración física: incluye el agotamiento de la grasa subcutánea a nivel del 

tríceps; desgaste muscular al evaluar el tono y volumen del deltoides, y la 

presencia de edema o ascitis ya que el peso deberá ser ajustado en caso de 

retención hídrica importante. (Los datos físicos se registran como normales (0), 

leves (1) o graves (3).  

o Cambios en el patrón dietético: se evalúa si la ingestión dietética es la habitual 

de acuerdo a lo que acostumbra el paciente (se considera subóptima si 

consume <70% de las calorías que requiere). 

o Síntomas gastrointestinales: se consideran presentes si han persistido por  

más de dos semanas e incluyen anorexia, náusea, vómito o diarrea. (Si han 

sido intermitentes o por un período menor a las 2 semanas no se consideran 

significativos). 

o Nivel de energía o capacidad funcional: se califican desde confinamiento a la 

cama y la capacidad total. 

o Gravedad de la enfermedad subyacente: se valora de acuerdo con su 

influencia en la demanda metabólica y, por consiguiente en los requerimientos 

nutricionales.  

 

 Con base en los datos del interrogatorio y la exploración física, los pacientes se 

clasifican en una de las tres categorías siguientes: A, buena nutrición; B, desnutrición 

moderada o sospecha de desnutrición y C, desnutrición grave. La pérdida de peso, los 

signos físicos de desnutrición como la pérdida de tejido subcutáneo y el desgaste 



muscular así como la ingesta dietética deficiente por más de 2 semanas, se 

consideran los factores más importantes. 

 

 CATEGORIA A: No existen signos físicos de desnutrición ni pérdida de  peso o 

es <5% en los últimos 6 meses.  

 CATEGORIA B: El paciente ha perdido entre 5-9% de su peso en los últimos 6 

meses,  presenta datos leves de desnutrición como pérdida de  a grasa subcutánea y 

es deficiente la ingestión dietaria. 

 CATEGORIA C: Los pacientes entraran en esta categoría si presentan pérdida 

ponderal  de 10% ó más en los últimos 6 meses, y si está  pérdida persiste en 

las últimas 2 semanas  o existe pérdida de 5% del peso en el último mes y/o presentan 

signos físicos de desnutrición como  desgaste muscular o pérdida grave de la grasa 

subcutánea. Suelen tener positivos otros datos de la historia clínica. 

 

 2) Mini Nutricional Assesment (MNA) (28) 

  

 

El MNA se divide en dos fases (Anexo): una primera fase de cribaje, y la 

segunda de evaluación. En total se valoran 18 apartados, cada uno con una 

puntuación asignada según el peso (fuerza de correlación), en relación con la 

valoración nutricional considerada estándar (antropometría, encuestas dietéticas y 

marcadores biológicos). Deben plantearse las preguntas de la forma más simple 

posible. En algunos casos, la valoración se apoyará en la información aportada por 

cuidadores y en la historia clínica del paciente.  

La fase 1 (cribaje) está compuesta por 6 apartados que miden: un parámetro 

dietético,  dos antropométricos y tres  de evaluación global. Se sugiere la medición del 

peso y la talla del paciente previo al inicio de esta fase, que puede completarse en 3 o 

4 minutos. Sumando el resultado individual de cada ítem se obtendrá un resultado 



total. El valor de 14 constituye la máxima puntuación posible en esta fase. Aquellos 

pacientes con una puntuación MNA superior o igual a 12 presentan un estado 

nutricional satisfactorio, así que no es necesario continuar el test. Un resultado inferior 

o igual 11 sugiere probable malnutrición; en este caso ha de administrarse la fase de 

evaluación. 

La fase 2 (valoración) está compuesta por 12 parámetros: 2 antropométricos, 3 

de evaluación global, 5 dietéticos y 2 de valoración subjetiva. La puntuación máxima 

es de 16 puntos. Una vez finalizada han de sumarse los resultados de ambas fases, 

para obtener el indicador de malnutrición (resultado final del test), cuyo valor máximo 

es de 30 puntos. 

La interpretación de los resultados y la intervención nutricional recomendada es la 

siguiente: 

1. MNA superior a 23,5: estado nutricional satisfactorio; a partir de este resultado se 

recomienda: a) repetir MNA cada tres meses en ancianos frágiles y con una 

periodicidad variable según el paciente atendido, b) comenzar educación nutricional 

para seguir una dieta equilibrada. 

2. MNA 17-23,5: riesgo de malnutrición; Ante este resultado se recomienda:               

a) analizar los resultados de los diferentes apartados para identificar las causas del 

resultado, b) realizar entrevista/historia dietética detallada, c) implementar medidas 

para mejorar el estado nutricional (aumentar la ingesta de energía, suplementar las 

comidas con lácteos, asegurar una adecuada ingesta hídrica, uso de suplementos 

nutricionales, etc.), y d) valorar derivación a dietista. 

3. MNA inferior a 17: malnutrición; A partir de esta categoría se recomienda:               

a) además de las medidas anteriores, investigar otras causas de malnutrición 

(aumento de las necesidades metabólicas, enfermedad, etc.), b) iniciar intervención 

nutricional inmediata. 

 

 



 b) Índice de Riesgo Nutricio (IRN) (31,32) 

 

 El IRN es una ecuación que requiere la albúmina sérica y la pérdida ponderal 

en los últimos 6 meses, se plantea de la siguiente forma: 

 IRN= (1.519 x albúmina sérica [g/L] + 0.417 x (peso actual/ peso habitual 

 x 100). 

 De acuerdo al valor obtenido se establecen los siguientes rangos de estado 

nutricional: 

 IRN: 0 > 100: el sujeto está bien nutrido. 

 IRN: 97.5-100: desnutrición leve. 

 IRN: 83.5-97.5: desnutrición moderada. 

 IRN: <83.5: desnutrición grave. 

 

El Índice de Riesgo Nutricio (IRN) fue creado en la década de los ochentas a 

partir de tres estudios que obtuvieron un diagnóstico del estado nutricional en adultos 

mayores no institucionalizados mediante datos antropométricos, clínicos y de 

laboratorio. El resultado fue la generación de una  ecuación capaz de establecer una 

relación entre le el grado del estado nutricional y la hospitalización de estos individuos, 

estableciendo que  los dos elementos de mayor peso sobre el estado nutricional en el 

seguimiento de estos pacientes fueron el índice de masa corporal y la ingesta 

energética total. La validez interna del IRN obtenida de estos análisis vario entre 0.47 y 

0.60, con un coeficiente de  reproducibilidad de  0.65 a 0.71(31) 

Posteriormente, a principios de los noventas, el Veterans Affairs TPN 

Cooperative Study Group estableció los riesgos asociados al uso de nutrición 

parenteral de acuerdo al estado nutricional, demostrando una relación de 20% de 

mayor frecuencia de infecciones y 40% de más complicaciones de otro tipo en la en 

los pacientes sometidos a cirugías electivas con IRN bajos(33) 



 Recientemente, un estudio multicéntrico europeo de 1300 pacientes que utilizó 

el IRN al ingreso para valoración nutricional  estableció  mediante regresión logística 

que aquéllos pacientes con puntajes de IRN correspondientes  con riesgo moderado y 

riesgo severo obtuvieron un odds ratio de 2 y 3.3 respectivamente en relación a más 

de 16 días de estancia hospitalaria(34) 

De esta forma, el IRN es un instrumento útil al ingreso para identificar a los 

pacientes en riesgo de complicaciones asociadas a desnutrición, y en los que la 

albúmina no se encuentre modificada por otros factores agudos de estrés o de 

desequilibrios en el estado de hidratación. 

 

c) Albúmina sérica  

 Se tomara en cuenta la primera cuantificación de albúmina durante los 

primeros tres días de ingreso de los pacientes, por lo que la prueba formara parte de 

los exámenes de rutina al ingreso. 

 Se considerará  como sujeto normal si la albúmina sérica es ≥3.5 g/dl, 

desnutrición leve si es de 3-3.4 g/L, desnutrición moderada si es de 2.5-2.9 g/dl y 

grave <2.5 g/dl. 

 

 d) Evaluación de la composición corporal por Antropometría. 

 

 Se realizará durante una sola visita en los primeros tres días de estancia 

hospitalaria.Las   mediciones  lineales y de pliegues cutáneos de varios  segmentos 

corporales, el procesamiento de los datos se realizará con las fórmulas  elaboradas 

por Durnin-Womersly(36),  y por Heymsfield (37) que   permitirá estimar la 

composición corporal de los sujetos. Se  determinará peso, talla, índice de masa 

corporal (IMC), circunferencia media del brazo y pliegue cutáneo tricipital  

 



o Peso: El peso se medirá en las primeras horas de la mañana, estando el 

paciente descalzo, con ropa interior y una bata hospitalaria, en ayuno, y 

posterior a haber orinado y evacuado, en una báscula marca Detecto Medic 

Scales Inc. Brooklin NY, USA. Se colocará al paciente en posición vertical en el 

centro de la báscula, con los talones juntos y las puntas de los pies separadas, 

con los brazos extendidos sobre sus costados, la cabeza en posición de plano 

de Francfort. Una vez que el paciente se encuentre tranquilo y haya logrado la 

posición se procederá a medir el peso. El peso se reportará en Kg. hasta una 

fracción decimal. La calibración de la báscula se hará cada mañana, antes de 

empezar las mediciones, con un peso estándar. 

 

o Talla.- Debe realizarse con el sujeto sin zapatos, con ropa interior y una bata 

hospitalaria. Se colocará al paciente en posición vertical en el centro de la 

báscula con espiga de altura, marca Detecto Medic Scales Inc. Brooklin NY, 

USA. Con la cabeza en posición del plano de Francfort, con el borde orbitario 

inferior  en el mismo plano horizontal que el conducto auditivo externo, el 

paciente dando la espalda a la espiga de altura, con los pies paralelos, los 

talones unidos y las puntas de los pies ligeramente separadas, con los brazos 

extendidos sobre sus costados, se subirá la aguja de medición 10 cm. sobre la 

cabeza del paciente y luego se bajará lentamente hasta que quede totalmente 

horizontal, descansando en la cabeza del paciente. La talla se reportará en 

centímetros. La calibración de la espiga de altura se hará al inicio del estudio, 

con una cinta métrica metálica estándar, antes de empezar las mediciones. 

 

o Índice de Masa Corporal Total. (IMC).- Se definirá como la relación que existe 

entre el peso (Kg.) y la talla  (mts2). Su  fórmula es la siguiente. IMC= Peso 

(Kg.)/ Talla (mts2) 

 



o Circunferencia media del brazo.-Para la medición de la circunferencia de brazo 

se utilizará la técnica descrita por Jensen y Dudrick, con una cinta métrica 

flexible marca Metromex, México. Se dejará el brazo en reposo sobre el 

costado del lado no dominante, se tomará la distancia entre el acrómion y el 

olécranon, tomando el punto medio sobre la cara externa del brazo; se medirá 

la circunferencia sobre el punto medio, dejando la cinta inmediatamente por 

abajo, tocando el punto con el borde superior de la cinta.  

 

o El pliegue cutáneo tricipital.- Será medido con un plicómetro de Lange, 

Cambridge Scientific Industries, Cambridge, Maryland; en milímetros, tomando 

el valor promedio de tres mediciones realizados por el mismo explorador. Se 

medirá del lado no dominante el pliegue formado de manera paralela al eje 

longitudinal con el pulgar y el índice de la mano izquierda, se separará el 

músculo subyacente y se medirá en ese punto con el plicómetro perpendicular 

al pliegue, en la línea media de la capa posterior del brazo sobre el músculo 

tricipital, un centímetro por arriba del punto medio de la proyección lateral del 

acromion de la escápula y el margen inferior del olécranon, con el codo 

flexionado a 90º.  

             Los datos demográficos se definirán de la siguiente forma: 

o Edad: Se tomara como la edad expresada en años, con números enteros, y 

que aparezca en el expediente clínico al ingreso 

o Sexo: Se tomara la apreciación fenotipica sobre el genero, dividiéndolo en 

masculino y femenino 

o La Clasificación socioeconómica se tomara  del registro electrónico que el 

INCMNSZ desarrolla a partir de un estudio inicial por parte del servicio de 

trabajo social, y que aparece anexado en la portada de todo expediente clínico, 

expresado en niveles que van desde el numero uno al nueve. 

 



8) ANALISIS ESTADISTICO 

 

Las variables continuas serán expresadas en medias, medianas y desviación 

estándar. Las variables dicotómicas con frecuencias y porcentajes. Para las variables 

continuas se hará una comparación de cada variable mediante prueba de T si los 

datos en cada grupo tienen una distribución de normalidad, de lo contrario se 

procederá a una prueba de Mann-Whitney. La comparación  entre variables ordinales 

o categorizadas se hará mediante Chi cuadrada. Se establecerá el nivel de 

concordancia según sea el caso entre los métodos de valoración nutricional mediante 

el cálculo de Kappa. El valor significativo de p se establece en < 0.05 de dos colas. Se 

utilizará estadística no paramétrica cuando los datos lo requieran.  

 

9) CONSIDERACIONES  ETICAS 

 

El diseño del estudio ha seguido los lineamientos y se apega a los preceptos de la 

Ley General de Salud de la República Mexicana, la Declaración de Helsinki de la 

Asociación Médica Mundial, que se llevó a cabo en Edimburgo en octubre del 2000, y 

las buenas prácticas de investigación clínica, tal como lo estipula la Conferencia 

Internacional de Armonización.  Este protocolo no será sometido a revisión y 

aprobación por el Comité Institucional de Investigación Biomédica en Humanos (CIBH) 

del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, ya que 

constituye un estudio no experimental, que solo somete a los sujetos a una 

exploración nutricional, la cual se realiza a diario sin necesidad de aprobación 

especial, pues son parte de la valoración clínica cotidiana. Sin embargo,   los sujetos 

elegibles serán informados de la justificación y objetivos de la investigación y se 

tomara en cuenta su decisión sobre su colaboración o no en la entrevista y valoración 

antropométrica.         

 



10) RESULTADOS  

a) Demografía y características clínicas 

 

Durante el periodo de estudio se incluyeron un total de 97 pacientes, la tabla 1 

muestra que de este total,  56 pacientes fueron del sexo femenino y 41 del masculino, 

lo que correspondió al 57.7 % y 42.3% respectivamente, obteniéndose un promedio  

de edad de  71 ± 7.72 años. Los datos antropométricos básicos muestran que el peso 

promedio fue   de 65.6 ± 16.4 Kg., con talla promedio de 1.60 ± 0.90 metros,  y un 

índice de masa corporal de 25.5 ± 5.7 Kg. / m². 

 

Tabla 1. Características demográficas y antropométricas básicas de los 

pacientes incluidos en el estudio(n: 97) 

 

Variable 

 

Promedios y frecuencias 

Edad 71±7.7 años 

Hombres 

Mujeres 

42%(41) 

58%(56) 

Peso 65.6±16.4 Kg. 

Talla 1.60±0.9 metros 

Índice de masa corporal 25.5±5.6 Kg/m² 

 

Los datos antropométricos incluidos en la valoración del MNA de los 97 pacientes 

se resumen en la tabla 2. La circunferencia de brazo tuvo un promedio de 28.4±4.9 

cm., la circunferencia de pierna 31±4.4cm, la distancia talón-rodilla 46.2±4.7cm y el 

pliegue tricipital de 14.8±5.7mm. Los valores de laboratorio recolectados al ingreso 

para todos los pacientes se muestran en la misma tabla. La albúmina tuvo un 

promedio de 3±0.7g/dl, los linfocitos un 52% ±12% de los leucocitos totales que 



correspondió a valores absolutos de 5200±1200 linfocitos/mm², leucocitos totales de 

2,000±770 leucocitos/mm², mas una tendencia a valores bajos de hemoglobina con un 

valor promedio de 12.1±2.7g/dl y hematocritos promedio de 40.2±45.8%. 

 

Tabla 2. Valores antropométricos incluidos en el MNA documentados al ingreso 

y datos de laboratorio recolectados(n: 97) 

Variable Promedio y DE 

Circunferencia de brazo 28.4±4.9 cm. 

Circunferencia de pierna 31±4.4 cm. 

Distancia talón-rodilla 46.2±4.7 cm. 

Pliegue tricipital 14.8±5.7 mm 

Hemoglobina 12.1±2.7 g/dl 

Hematocrito 40.2±45.8 

Leucocitos 2000±770 leucocitos/mm² 

Linfocitos totales 5200±1200 linfocitos/mm² 

Albúmina sérica 3±0.7 g/dl 

 

 

Al ingreso se documento la clasificación socioeconómica expresada como 

categorías del numero uno al seis otorgada por el servicio de trabajo social del 

hospital. La relación de este puntaje otorga mayores condiciones socioeconómicas a 

medida que aumenta progresivamente. De los 97 pacientes incluidos al estudio, 44 

pacientes (45.4%) obtuvieron un nivel socioeconómico tres, seguidos de 20 pacientes 

(20.6%) en el nivel dos, 18 en nivel 4(18.6%), 9 en nivel seis (9.3%), cuatro en nivel 

cinco (4.1%) y dos en nivel uno (2.1%). 

 El nivel educativo completado por los pacientes al momento del ingreso reflejó que 

un 48.5%(47) sólo había completado la educación primaria, seguidos de un 12.4% 



para los pacientes con educación secundaria y universitaria (12 pacientes en cada 

nivel educativo), 10.3%(10) sin ningún tipo de educación formal y sólo 3.1% (3) con 

educación equivalente a post grado o maestría. 

 

b) Valoración nutricional 

En la tabla 3 se resumen los resultados de la valoración nutricional a partir del uso 

del MNA y la VGS. El MNA corto reporto un 73.2%(71) de pacientes con posible 

desnutrición, mientras el MNA total clasificó a los pacientes en un 50.5%(49) con 

riesgo asociado a la desnutrición y 18.6%(18) con desnutrición severa, por lo que 

69.1% de los pacientes evaluados con el MNA estaban e riesgo franco asociado a la 

desnutrición. 

Por otra parte, la VGS mostró que 46.4%(45) estaban con desnutrición moderada y 

20.6% con desnutrición severa, lo que representó 67% de pacientes en riesgo 

asociado a desnutrición. 

 

Tabla 3. Clasificación nutricional con el MNA corto, MNA total y la VGS (n: 97) 

METODO                                CLASIFICACION                                   FRECUENCIAS 

Normal:>12puntos 26.8%(26)  

MNA corto  

Posible desnutrición:<11puntos 

 

73.2%(71) 

Normal:>24puntos 30.9%(30) 

Riesgo de desnutrición:17-23.5puntos 50.5%(49) 

 

MNA total 

Desnutrición:<17puntos 18.6%(18) 

A: Normal 33%(32) 

B: Desnutrición moderada 46.4%(45) 

 
 
Valoración Global 
Subjetiva 

C: Desnutrición severa 20.6%(20) 

 



El análisis descriptivo por sexo de las clasificaciones del estado nutricional a partir 

de estos dos métodos se muestra en la tabla 4. El MNA encontró a 18 pacientes en 

desnutrición franca, de los cuales 9 eran hombres y 9 mujeres, representando 

individualmente un 9.2% del total de pacientes. Los pacientes clasificados en riesgo 

asociado a desnutrición por este método se distribuyeron en 16 hombres (16.5%) y 33 

mujeres (34%). De esta forma, 41 hombres (42.3%) y 56 mujeres (57.7%) fueron 

evaluados por el MNA, dato que coincide con la VGS, la cual sin embargo presenta  

pequeñas variaciones porcentuales en los segmentos de riesgo por desnutrición y 

desnutrición franca. 

 

Tabla 4. Frecuencias de desnutrición a partir del MNA y la VGS según sexo 

(n: 97) 

 MNA 

      Hombres               Mujeres 

VGS 

    Hombres              Mujeres 

No 
desnutrición 

 

16(16.5%) 

 

14(14.5%) 

 

17(17.5%) 

 

15(15.4%) 

Riesgo por 
desnutrición 

 

16(16.5%) 

 

33(34%) 

 

14(14.5%) 

 

31(32%) 

Desnutrición 
severa 

 

9(9.2%) 

 

9(9.2%) 

 

10(10.3%) 

 

10(10.3%) 

TOTAL 41(42.3%) 56(57.7%) 41(42.3%) 56(57.7%) 

 

 

 Como parte de la valoración nutricional se documento el porcentaje de pérdida 

de peso al ingreso a partir de tres categorías: menor del 5%, entre 5% y 10%, y mayor 

del 10%. De los 97 pacientes, 54.6% tuvieron perdidas de peso menores al 5%, un 

27.8% del 5% al 10%, y 17.5% con pedidas de peso mayores al 10%. El porcentaje de 

pérdida de peso y el valor de albúmina fue tomado en cuenta para elaborar el cálculo 



del Índice de Riesgo Nutricio, el cual establece los siguientes rangos para clasificar el 

estado nutricional: 100 o más puntos (sujetos normales), 97.5-100 puntos (sujetos con 

desnutrición leve), 83.5-97.5 puntos (sujetos con desnutrición moderada) y valores 

menores a 83.5 puntos que reflejan desnutrición severa. De los 97 pacientes, se 

obtuvo un promedio de 85.9±11.3 puntos, observándose como se muestra en la 

grafica número 1  que 45% de las mujeres y el 44% de los hombres presentaron 

valores  de desnutrición moderada, mientras que en la categoría de desnutrición 

severa por este método las mujeres correspondieron al 43% de los casos y los 

hombres al 32%, de tal manera que para ambos sexos alrededor del 80% de los 

pacientes presentaron datos de riesgo importante asociado a desnutrición al ingreso a 

partir de este método. 

  

Gráfica 1. Distribución porcentual de los pacientes según su fenotipo y las categorías 

del IRN (n: 97) 

 

 

En relación a la clasificación nutricional utilizando los métodos de laboratorio se 

tomaron en cuenta los valores de albúmina sérica y cuenta total de linfocitos. Los 
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valores de albúmina fueron categorizados en cuatro rangos: 3.5g/dl en adelante, 3 -3.4 

g/dl, 2.5-3g/dl y de 0-2.5g/dl (denominados para análisis estadístico 0, 1, 2 y 3; 

equivalentes a bien nutrido, levemente desnutrido, moderadamente desnutrido y 

severamente desnutrido respectivamente). Como se observa en la grafica dos,  de los 

97 pacientes, solamente 25% de las mujeres y 27% de los hombres tuvieron valores 

de albúmina mayores de 3.5g/dl, mientras que un 44% de mujeres y 32% de hombres 

tuvieron valores de albúmina por debajo de 3g/dl, por lo que un 39% de la población 

general presento valores considerados como indicadores de desnutrición moderada a 

severa. 

 

 

Grafica 2. Distribución porcentual de los pacientes según su fenotipo y las 

categorías de valores de albúmina (n: 97) 
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La cuenta total de linfocitos obtuvo un promedio de 1194±118 linfocitos/mm², la 

categorización de los valores registro que un 85% de los pacientes presentaron 

cuentas linfocitarias mayores de 2000 linfocitos/mm², 14% tuvieron cuentas asociadas 

a desnutrición leve entre 1200 a 2000 linfocitos/mm² y sólo1% presento valores 

menores a 800 linfocitos/mm² que se asocian a desnutrición severa. 

 

 

 c) Relaciones entre los métodos de valoración nutricional 

 

Gráfica 3. Número de casos clasificados por el MNA y la VGS en las categorías de 

estado nutricional: Bien nutrido, moderadamente desnutridos y severamente 

desnutridos 

 

                              p < 0.05 por Chi cuadrada     

 

Al comparar los resultados del  MNA y VGS categorizados en 3 intervalos: sin 

riesgo, desnutrición moderada, y desnutrición severa, se observa tal como se muestra 

en la figura anterior que  hay diferencias en las tres categorías, de tal forma que aun 
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en el segmento de los severamente desnutridos por un método existieron pacientes 

clasificados en riesgo moderado por el otro método. Estas diferencias alcanzaron 

significancia estadística, con una Kappa resultante del 42%. 

 

 

Gráfica 4. Número de casos clasificados en categorías de estado nutricional por el 

MNA en relación a los intervalos categóricos del IRN (n: 97) 

 

 

 Al analizar la concordancia entre el IRN y el MNA se obtuvo un valor de Kappa 

del 11%. Esto se visualiza en la gráfica anterior donde podemos observar que aún en 

el segmento de los pacientes clasificados por el IRN con desnutrición severa (menos 

de 83.5 puntos) el MNA reportaba 20 pacientes con desnutrición moderada e incluso 5 

pacientes sin evidencia de desnutrición. 
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Al comparar el MNA de forma numérica con los valores de albúmina no se 

encontró relación estadística. De igual forma, el análisis no paramétrico de las 

categorías de albúmina y las  de VGS tampoco obtuvieron relación significativa. 

 

 

11) DISCUSIÓN 

 

La muestra obtenida de los pacientes mayores de 60 años que ingresan al INNSZ 

reflejó que en su mayoría correspondían a la octava década de la vida, con una 

proporción mujer/hombre de 1.4, e índices de masa corporal en límites superiores e 

incluso con clara tendencia a obesidad grado I. De forma llamativa, a pesar de esta 

tendencia en el peso corporal, los valores promedio de albúmina fueron alrededor de 

3g/dl lo que probablemente refleje la influencia de diversas condiciones asociadas al 

envejecimiento sobre el metabolismo proteico, o bien las influencias de las 

enfermedades crónicas  y degenerativas en este segmento de edad.  

Las variables antropométricas incluidas estuvieron acordes a los valores 

esperados en los percentiles medios, y muy pocas veces existieron valores que 

indicaran por si solos desnutrición severa. 

El perfil del paciente que ingresa al instituto reflejó que un 50% tiene ingresos 

económicos medios, y de esta forma también 50% de los pacientes solamente había 

completado el nivel educativo primario. Estos factores, influyen decididamente sobre la 

condición nutricional del adulto mayor ya que a menor educación e ingresos 

económicos es más probable que existan limitantes en el acceso a servicios de salud 

de calidad, o deficiencias en el  mantenimiento de adecuadas redes de apoyo familiar 

y de autopromoción de la salud. Aunque estos dos factores incluidos en el estudio no 

obtuvieron significancia estadística, es claro que estos y otros factores no 

contemplados se reflejan en los resultados de los diversos métodos utilizados en este 

estudio para la valoración del estado nutricional. De esta forma, la VGS y el MNA 



estimaron que un 19% al 20% de los pacientes tuvieron desnutrición severa, y un 46% 

al 50% tuvieron desnutrición moderada. El resultado es que para ambos métodos de 

cada diez adultos mayores ingresados 6 o 7 tenían grados importantes de 

desnutrición. 

El MNA tiene un cuestionario corto que funciona como cribaje, el cual en este 

estudio reflejó que sólo un 26% de los pacientes presentaron puntajes asociados a 

ausencia de factores de riesgo para el diagnostico de desnutrición. El MNA total 

mostró que tomando en cuenta el puntaje acumulado un 31% de los pacientes 

carecían de factores para hacer diagnostico de desnutrición, lo que refleja que el 

cribaje es un instrumento corto y sencillo con una adecuada capacidad discriminativa, 

ventaja de la cual carece la VGS. 

Sin embargo, al comparar la VGS y el MNA se encontró  un nivel de concordancia 

del 42%. Esto se explica debido  a que por su naturaleza son distintos, ya que el 

primero es un método subjetivo y el segundo se basa en un cuestionario que adquiere 

valores numéricos que explora diversos aspectos que afectan la calidad de vida y el 

estado nutricional de los adultos mayores. A partir de estos aspectos, a pesar de que 

ambos logran cifras semejantes en la clasificación del estado nutricional con pocas 

diferencias porcentuales, el mayor grado de no concordancia se da en el segmento de 

pacientes clasificados como sin desnutrición o como moderadamente desnutridos por 

parte de la VGS mientras en relación al MNA. 

Los valores de albúmina reflejaron que 70% de hombres y mujeres poseían 

valores iguales o menores a 3g/dl. Un 20% de casos en ambos sexos tuvieron valores 

menores a 2.5g/dl lo que refleja claramente la combinación de efectos asociados a 

deficiencias en la ingesta y/o a las enfermedades crónicas asociadas en este tipo de 

pacientes. Por lo tanto, de cada diez pacientes ingresados, a partir de la clasificación 

de desnutrición basado en la albúmina sérica, 2 tenían desnutrición severa y 7 tenían 

algún grado de desnutrición. A partir de estos datos, el IRN mostró que un 88% de los 

hombres y el 77% de las mujeres tenían grados de desnutrición moderada a severa, 



estableciéndose en esa ecuación que el factor de más importancia fue el valor de 

albúmina sérica y no el porcentaje de cambio en el peso corporal. El hecho de que la 

albúmina es fácilmente modificable por enfermedades agudas, estados patológicos 

crónicos o incluso por el tratamiento médico explica la falta de concordancia con el 

MNA y la VGS, y su tendencia en incrementar la frecuencia de desnutrición moderada 

o severa en 10% al 20%. 

El presente estudio por ser de diseño transversal y descriptivo cuenta con las 

limitantes de la falta de seguimiento para observar los diversos desenlaces clínicos y 

su impacto sobre los días de estancia hospitalaria. No obstante, la obtención de 

alarmantes cifras de desnutrición en este grupo de edad hace de este esfuerzo 

descriptivo un aporte importante para la reorientación de recursos para la detección 

temprana y oportuna de desnutrición en los adultos mayores con el objeto de disminuir 

los costos asociados, y sirve de base para la construcción de modelos de estudio 

prolectivos y analíticos. 

 

 



 

12) CONCLUSIONES 

 

a) El perfil de los pacientes estudiados mostró que la edad promedio fueron 71±8  

años, el peso fue de 65±16Kg, con IMC de 25±6 Kg. /m². 

b) Un 50% de los pacientes tenía nivel socioeconómico medio y  había 

completado solamente la educación primaria 

c) 70% de los pacientes estudiados presentaron algún grado de desnutrición: 

50% desnutrición moderada y 20% desnutrición severa mediante MNA y VGS 

d) No existieron diferencias significativas en el estado nutricional y el género 

e) Un 70% de los pacientes presentaron valores de albúmina menores de 3g/dl, y 

20% tuvieron valores menores a 2.5g/dl 

f) El IRN mostró mayores valores de desnutrición, describiendo que un 45% de 

pacientes de ambos sexos presentaron desnutrición moderada, y 43% de las 

mujeres y 32% de los hombres presentaron desnutrición severa. Esta fue la 

única diferencia de grado de desnutrición observada por géneros. 

g) Hubo una clara correlación entre los niveles de albúmina sérica y el puntaje del 

IRN, lo cual no se observó al compararla con el MNA y la VGS 

h) El peso e IMC no mostraron correlación con el MNA y VGS 

i) El presente trabajo es una propuesta descriptiva que refleja la preocupante 

cifra de adultos mayores desnutridos en el INNSZ, por lo que es necesario 

llevar a cabo a partir de estos datos estudios protectivos y analíticos para poder 

incidir sobre las consecuencias clínicas y de costos en salud que la 

desnutrición ejerce durante la estancia hospitalaria 
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ANEXO I 

 

 
 
 
 
 
VALORACIÓN GLOBAL SUBJETIVA DEL ESTADO NUTRICIONAL. 
A-Historia 
 
1-Cambios en el peso corporal 
Pérdida de peso en los últimos 6 meses ------Kg. 
Porcentaje de la pérdida ------% 
Cambios en las últimas 2 semanas  
Aumento---- Ninguno---- Disminución---- 
 
2-Cambios en la dieta (en relación con lo normal) 
Ningún cambio---- Disminución---- 
Cambio---- 
Tipo- Dieta sólida subóptima--------------- 
Dieta completamente líquida--------  
Dieta líquidos claros------------------- 
Ayuno------------------------------------- 
 
3-Síntomas gastrointestinales 
Ninguno---- Vómitos---- Diarreas---- Anorexia---- Náuseas--- 
 
4-Capacidad funcional 
No hay disfunción(es decir, capacidad completa) 
Disfunción---- Duración-----días 
Tipo- Disminución en el trabajo---- 
Ambulatorio---------------------- 
Reducido al lecho-------------- 
 
5-Enfermedad relacionada con las necesidades nutricionales 
Diagnóstico primario---------------------------------------------- 
Demanda/estrés mantenido: 
Bajo---- Moderado---- Alto---- Ninguno---- 
 
B- Exámen físico (cada punto clasificar: 0-normal, 1-leve, 
2- moderado, 3-grave) 
Pérdida de grasa subcutánea (tríceps, tórax) ------- 
Atrofia muscular (cuádriceps, deltoides) ----------- 
Edema de tobillos---- Edema sacro---- Ascitis---- 
 
C-Diagnóstico de la Valoración Global Subjetiva:  
Bien nutrido A----- 
Moderadamente o con sospecha de desnutrición B------ 
Gravemente desnutrido C------ 
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ANEXO II 
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