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1.-MARCO TEORICO

a) Envejecimiento y Desnutricidon

La poblacién mayor de 60 anos en México esta creciendo de forma acelerada.
Durante la presente década, se estima que cada afo 400,000 personas entraran a
este segmento poblacional, lo que resultara en 10 millones de adultos mayores para el
afio 2010. Esta realidad, eliminara progresivamente la clasica piramide poblacional e
incluira una nueva y amplia poblacion de personas en edad avanzada de las cuales,
50% sufriran enfermedades cronicas y degenerativas; y el 90% tendra ingresos
menores al salario minimo, lo que traera severas deficiencias en la provision de
servicios de salud y de proteccién social, incrementando los costos econémicos y
sociales a tal punto de afectar cualquier tentativa de desarrollo estructural a largo
plazo.

Estos cambios demograficos 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 dramatica, incrementando asi la probabilidad de
desarrollar desnutriciéon. De hecho, la desnutricion es el tipo mas frecuente de
malnutriciéon en el anciano. Diversos estudios muestran que entre el 5y el 10% de los
ancianos que viven en la comunidad se encuentran desnutridos. Los estudios en
hospitales y asilos indican que la desnutricion 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 desnutricion mas frecuente entre los ancianos hospitalizados es la
desnutricién proteico- caldrica, 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 energia y particularmente de proteinas.



La desnutricion en el anciano esta en general condicionada por cinco ejes
causales: cambios fisioldgicos asociados al envejecimiento, modificaciones del medio
hormonal y mediadores plasmaticos, coexistencia de enfermedades cronicas,
alteraciones psicologicas y aspectos del medio ambiente.

Los cambios fisioldgicos que condicionan la disminucién del apetito abarcan a
diversos aspectos que participan en el sistema digestivo. De forma caracteristica, el
numero de papilas gustativas se reduce y el umbral de la percepcion de lo dulce o
salado se incrementa, las encias se atrofian, se inflaman, y sangran facilmente; las
prétesis dentales se adaptan mal, por lo que muchos ancianos solo conservan 25% del
poder de masticacion; la saliva es escasa y espesa por el alto contenido de mucina, la
secrecion del acido clorhidrico en el estomago disminuye y las defensas naturales de
la mucosa pierden calidad, lo que propicia erosiones y aumento de la incidencia de
sintomas dispépticos o de sangrados digestivos evidentes u ocultos. Ademas, la
velocidad del vaciamiento gastrico se reduce y las concentraciones de colecistoquinina
(productora de saciedad en el sistema nervioso central) se elevan; con frecuencia,
existe sobrepoblacion bacteriana en el intestino delgado y puede haber estrefiimiento
por atonia coldnica (1-6).

De forma paralela, con el envejecimiento disminuye la secrecién de hormona
del crecimiento, testosterona o estradiol, mientras aumenta la produccion 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. Ademas, la existencia frecuente de
enfermedades crénicas concomitantes condiciona mayor producciéon de mediadores
de inflamacion (factor de necrosis tumoral, interleucinas 1, 2 y 6) que producen
anorexia a nivel del sistema nervioso central, catabolismo muscular, disminucion de la

retencidn de nitrégeno renal y de la sintesis de albumina.



Las alteraciones psicologicas que mas repercuten en el aparecimiento de
anorexia y por lo tanto de la desnutricion en los ancianos son la demencia con todas
sus variantes clinicas, la depresion, el alcoholismo, y diversas fobias.

Todos los factores organicos y psicologicos anteriormente mencionados
ocurren y en buena medida no se previenen o se perpetian debido a problemas
sociales diversos. De estos, la pobreza es el mas importante, debido que no posibilita
que los adultos mayores tengan acceso a alimentos adecuados en calidad o cantidad.
La frecuente asociacion de envejecimiento y falta del correcto apoyo familiar y social
ocasiona mayores tendencias a la soledad, la cual incrementa la disminucion 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 afios, el gasto
energético total se reduce en 10 al 20%, a partir de tres alteraciones fisiolégicas:
menor actividad de las hormonas tiroideas, disminucién 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
disminucion de la calidad de vida, incrementando los riesgos de morbilidad y

mortalidad.

b) Valoracién 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
diagnéstico (1-6).

Los pacientes desnutridos presentan un aumento de la morbimortalidad, lo que
incrementa los dias 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 cronicas y degenerativas que presentan, y a los requerimientos
especiales para sus cuidados y rehabilitacion; hechos que ocasionan mayor
prevalencia de desnutricion que el resto de la poblacion, alcanzando cifras de hasta
85% en asilos. Dennis y colaboradores estudiaron el aporte calérico en los ancianos
durante su estancia hospitalaria concluyendo que reciben hasta un 50% menos de los
requerimientos nutrimentales ideales (9), que sumado a los habitos alimenticios
previos, mantuvo significancia estadistica con el aumento de la mortalidad en relacion
a mayor incidencia de infecciones, cancer, ulceras de decubito, cirugia ortopédica y
accidentes cerebro vasculares (10).

Sin embargo, no existe un indice para definir el estado nutricional
universalmente aceptado. Algunos autores postulan la importancia de diversas
variables ordinales como indices predictores, como el peso como predictor del
reingreso hospitalario (7,8), las proteinas séricas y el conteo de linfocitos como
indicadores de complicaciones postoperatorias (11), y a la albumina y el hematocrito
como predictores de mayor estancia hospitalaria y mortalidad (12). La utilizacién de
estos y otros métodos de laboratorio o antropomeétricos complejos, o de indices
prondsticos numéricos que combinan varias variables, a pesar de instrumentos
diagnoésticos utiles suponen mayores costos, entrenamiento o idoneidad para su
aplicacion facil y universal.

A partir de estas dificultades, diversos instrumentos han sido desarrollados con
el proposito de identificar a los pacientes en riesgo y disefar tratamientos paliativos o
preventivos que logren impactar en la reduccion de complicaciones. Los mas utilizados
comprenden la aplicacién de cuestionarios estructurados o bien subjetivos que
clasifican a los pacientes a partir del abordaje de diversos componentes que influyen

en relacion a la enfermedad de base y condiciones clinicas asociadas.



Un instrumento de valoracién nutricional ampliamente usado es la Valoracion
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 cirugias gastrointestinales. La VGS incluye
variables obtenidas mediante el interrogatorio clinico: el porcentaje de pérdida de peso
durante los ultimos 3 meses con respecto al peso habitual, cambios en el patron de
ingesta, sintomas gastrointestinales, enfermedad de base y su influencia en el estado
nutricional actual y capacidad funcional. Ademas, incluye una exploracion fisica
sencilla para determinar los cambios en la composicion corporal a partir de la
estimacion de la perdida de masa grasa y muscular y la presencia de edema en
miembros inferiores o ascitis (13,14). Los parametros de mal prondstico son pérdida
de peso mayor o igual al 10% en los ultimos seis meses y que se haya mantenido de
forma continua durante las ultimas dos semanas, reduccion significativa de la ingesta o
ayuno, sintomas gastrointestinales (nauseas, vomitos, diarrea, dolor) de forma
frecuente o diaria durante las ultimas dos semanas, y estado funcional (valorado a
partir del grado de autonomia y la existencia de comorbilidades).

Detsky y colaboradores compararon la VGS con parametros objetivos tales
como la albumina, transferrina, hipersensibilidad cutanea retrasada, antropometria y el
indice talla-creatinina, todos ellos utilizados para establecer diagnostico de
desnutricién, y encontraron que la VGS obtuvo alta sensibilidad (82%) y especificidad
(72%) (15). De esta forma plantearon que la VGS era una herramienta diagnostica
util, sencilla y reproducible para identificar pacientes desnutridos, ventajas que han
sido reproducidas durante los ultimos 20 anos en diversos estudios con especial
énfasis a su capacidad de servir de predictor de complicaciones en pacientes
ingresados para diversas cirugias, o con infecciones o neoplasias (16-18).

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

algunos autores argumentan que es un método sélo de tamizaje para la deteccién de



desnutricién y no un predictor de riesgo aplicable para todos los grupos de pacientes
(19,20).

En el caso de los ancianos, durante los ultimos afos se ha propuesto una
herramienta diagnostica que difiere de la VGS por ser un cuestionario estructurado
que incluye los aspectos mas importantes que determinan el grado de nutricion en el
adulto mayor. Esta herramienta se ha denominado Mini Valoracion 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 (indice de masa
corporal, circunferencia braquial, circunferencia de la pierna y perdida de peso); el
segundo bloque incluye la valoracién global del paciente con seis preguntas sobre el
estilo de vida, uso de farmacos y grado de autonomia y movilidad; el tercer bloque
hace referencia a la evaluaciéon nutricional mediante preguntas sobre el nimero de
comidas, ingesta de alimentos, liquidos y autonomia para comer, y el cuarto bloque
realiza una valoracion subjetiva del estado nutricional mediante la auto evaluacion del
estado nutricional que incluye una comparacion con otras personas de su misma
edad. La puntuacién obtenida (maximo 30 puntos) permite clasificar a los pacientes
en: estado nutricional satisfactorio (24 puntos), riesgo de desnutricion (entre 23.5y 17
puntos) y desnutricién severa (menor a 17 puntos) (21,22).

El MNA ha sido utilizado para la deteccién de desnutricion en diferentes
poblaciones, logrando estimar una prevalencia de desnutricion de hasta el 6% en la
poblaciéon 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 correlacion entre el puntaje del MNA y los costos hospitalarios, ya
que un puntaje menor de 17 resulta en la prolongacion de la estancia hospitalaria
promedio de 7 dias (24). Segun Cohendi, el MNA es predictor de complicaciones
quirdrgicas, ya que puntajes positivos para desnutricién se asociaron en un 25% de
aumento de complicaciones posquirdrgicas (25). En la practica ambulatoria, el

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



que aquellos sujetos ancianos con un puntaje menor a 23.5 tuvieron significativamente
mayores indices de aparecimiento de enfermedades agudas, mantenimiento de bajas
cifras de indice de masa corporal y tendencia a mayores requerimientos de apoyo
familiar y social (26,27). En este sentido, el New Mexico Process Study encontr6é que
aquellos ancianos con puntajes de MNA entre 27 y 30 tenian significativamente mejor
calidad de vida que se traducia en mantenimiento del peso corporal y mejoria de la
funcion cognitiva (28).

Existen estudios que comparan la VGS y el MNA. Un equipo espafol realizo
un estudio que aplico a un mismo grupo de pacientes distintos métodos de valoracion
nutricional (objetivos y subjetivos), y no encontré diferencias entre los resultados de
métodos objetivos por separado (antropometria, inmunologia, albumina, hemograma'y
otros parametros bioquimicos) en relacion al MNA o VGS, sin embargo, si observaron
correlacion de estos instrumentos objetivos en conjunto con el MNA y VGS, asi 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
evaluacién temprana durante el ingreso de todos los pacientes mayores de 60 afos.
De esta forma, en asociacién a datos demograficos generales, se podra establecer la
frecuencia local de desnutricion en este grupo de pacientes, dato que segun 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) DEFINICION DEL PROBLEMA

La desnutricion se ha relacionado con peor pronéstico independientemente de
la enfermedad que se trate, segun estudios realizados en grupos heterogéneos
durante la admision 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 multiples farmacos
anorexigénicos o que alteran el apetito, los problemas dentales cronicos, y la
coexistencia de enfermedades cronicas y degenerativas que demandan un incremento
en el consumo de energia . Estos factores condicionan desnutricion proteico
energética en los ancianos, lo que se perpetua y complica con los ciclos recurrentes
de enfermedad y emaciacion progresiva por la perdida de masa magra asociada al
envejecimiento.

La desnutricion 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 desnutricibn aunada al retraso o mal disefio del
tratamiento nutricional repercuten en el prondstico de los pacientes alargando la
estancia hospitalaria por  complicaciones infecciosas, quirurgicas, y médicas
asociadas a la desnutricion.

La identificacion temprana de pacientes geriatricos desnutridos mediante
cuestionarios estructurados ha demostrado en estudios previos que la desnutricion se
asocia con la prolongacién 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 categorizacion del estado nutricional al ingreso sera documentada a partir
de la aplicacion de el instrumento rutinariamente utilizado por el Servicio de Nutriologia
Clinica (VGS) mas el MNA propuesto para este grupo poblacional. Los resultados
obtenidos seran comparados con los valores de laboratorio basicos, de tal forma que
podra apreciarse una vision global del estado nutricional. Esta aproximacion
descriptiva sera util para luego establecer otras rutas de investigacion protectivas y la
sistematizacion del tamizaje nutricional correcto y oportuno.

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

¢ Cual es el estado nutricional de los pacientes mayores de 60 afios de edad

que ingresan al INCMNSZ?

4) HIPOTESIS

o El 20% de pacientes mayores de 60 afios que ingresan al INCMNSZ tendran

desnutriciéon proteico-energética.

5) OBJETIVO GENERAL

o Determinar el estado nutricio de los pacientes de 60 afios 0 mas que ingresan

al INCMNSZ



6) OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Evaluar el estado nutricio al ingreso mediante la aplicacién de dos
herramientas de tamizaje: el MNA y la VGS

o Establecer la concordancia entre el MNA, VGS y los datos de laboratorio como
métodos de valoracién nutricional

a Determinar el indice de riesgo nutricio

o Documentar los valores de albumina, linfocitos totales, hemoglobina

o Documentar la clasificacion socioecondmica hospitalaria, y el nivel de

educacion formal



7) MATERIAL Y METODOS

Se realizara un estudio transversal y descriptivo.

a) Sujetos

Se incluiran todos aquellos pacientes que cumplan con los siguientes criterios

de inclusion.

b) Criterios de inclusion

e Pacientes ingresados al area de hospitalizacion del INCMNSZ con 60 afios o
mas de edad que acepten participar en el estudio mediante consentimiento
informado

e (Que tengan estancia hospitalaria no mayor a tres dias al momento de

realizarse la valoracion nutricional

c) Criterios de exclusion

e Que no deseen colaborar con la valoracion nutricional o que sus familiares no
puedan proporcionar los datos suficientes para completar la valoraciéon
nutricional

e Que no posean durante los primeros tres dias de estancia hospitalaria los

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

d) Calculo del tamario de la muestra

Tomando en cuenta que los reportes sobre desnutricion del paciente anciano
hospitalizado oscilan entre el 20 al 40%, se usara la siguiente formula, tomando como
proporcion anticipada de desnutricion el de 30%, con un intervalo de confianza del

90% y una precision absoluta del 10%.



n=2Z21-a/2 P (1-P) /d?; El resultado es de 57 pacientes.

e) Variables a medir

e Variable dependiente: Estado nutricio
e Variables independientes: Edad, género, peso, indice de masa corporal, nivel

socioeconomico, escolaridad, hemoglobina, linfocitos totales y albumina.

f) Descripcion de la intervencion

Seran incluidos todos los pacientes ingresados en el INCMNSZ que cumplan
con los criterios de inclusidon. Durante los 3 primeros dias de ingreso se procedera a
la valoracién 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 demograficos.

A continuacién se detallan las técnicas de valoracion nutricional a ser

empleadas:

1) Valoracién Global Subjetiva (VGS) #**”

Evalua los siguientes datos de la historia clinica y la exploracion fisica:

o Pérdida de peso: se expresa en los kilogramos perdidos durante los seis
meses previos, debera evaluarse también el patron de la pérdida ponderal por
lo que se recomienda preguntar el peso del sujeto en el afio 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



recuperaciéon de una proporcion del peso perdido, se traduce como
“recuperacion” 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 mas en los
ultimos 6 meses o del 5% en las ultimas dos semanas es definitivamente
significativa).

o Exploracion fisica: incluye el agotamiento de la grasa subcutanea a nivel del
triceps; desgaste muscular al evaluar el tono y volumen del deltoides, y la
presencia de edema o ascitis ya que el peso debera ser ajustado en caso de
retencién hidrica importante. (Los datos fisicos se registran como normales (0),
leves (1) o graves (3).

o Cambios en el patrén dietético: se evalla si la ingestion dietética es la habitual
de acuerdo a lo que acostumbra el paciente (se considera subdptima si
consume <70% de las calorias que requiere).

o Sintomas gastrointestinales: se consideran presentes si han persistido por
mas de dos semanas e incluyen anorexia, nausea, vomito o diarrea. (Si han
sido intermitentes o por un periodo menor a las 2 semanas no se consideran
significativos).

o Nivel de energia 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 metabdlica y, por consiguiente en los requerimientos

nutricionales.

Con base en los datos del interrogatorio y la exploracién fisica, los pacientes se
clasifican en una de las tres categorias siguientes: A, buena nutricion; B, desnutricion
moderada o sospecha de desnutricion y C, desnutricién grave. La pérdida de peso, los

signos fisicos de desnutricion como la pérdida de tejido subcutaneo y el desgaste



muscular asi como la ingesta dietética deficiente por mas de 2 semanas, se

consideran los factores mas importantes.

CATEGORIA A: No existen signos fisicos de desnutricion ni pérdida de peso o
es <5% en los ultimos 6 meses.

CATEGORIA B: El paciente ha perdido entre 5-9% de su peso en los ultimos 6
meses, presenta datos leves de desnutricion como pérdida de a grasa subcutanea y
es deficiente la ingestién dietaria.

CATEGORIA C: Los pacientes entraran en esta categoria si presentan pérdida
ponderal de 10% 6 mas en los ultimos 6 meses, y si esta pérdida persiste en
las ultimas 2 semanas o existe pérdida de 5% del peso en el ultimo mes y/o presentan
signos fisicos de desnutricion como desgaste muscular o pérdida grave de la grasa

subcutanea. Suelen tener positivos otros datos de la historia clinica.

2) Mini Nutricional Assesment (MNA) (28)

El MNA se divide en dos fases (Anexo): una primera fase de cribaje, y la
segunda de evaluacion. En total se valoran 18 apartados, cada uno con una
puntuacion asignada segun el peso (fuerza de correlacion), en relacién con la
valoracion nutricional considerada estandar (antropometria, encuestas dietéticas y
marcadores bioldgicos). Deben plantearse las preguntas de la forma mas simple
posible. En algunos casos, la valoracion se apoyara en la informacién aportada por
cuidadores y en la historia clinica del paciente.

La fase 1 (cribaje) esta compuesta por 6 apartados que miden: un parametro
dietético, dos antropométricos y tres de evaluacion global. Se sugiere la medicién 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 item se obtendra un resultado



total. El valor de 14 constituye la maxima puntuacién posible en esta fase. Aquellos
pacientes con una puntuacion MNA superior o igual a 12 presentan un estado
nutricional satisfactorio, asi que no es necesario continuar el test. Un resultado inferior
o igual 11 sugiere probable malnutricién; en este caso ha de administrarse la fase de
evaluacion.

La fase 2 (valoracion) esta compuesta por 12 parametros: 2 antropométricos, 3
de evaluacioén global, 5 dietéticos y 2 de valoracién subjetiva. La puntuacion maxima
es de 16 puntos. Una vez finalizada han de sumarse los resultados de ambas fases,
para obtener el indicador de malnutricién (resultado final del test), cuyo valor maximo
es de 30 puntos.

La interpretacion de los resultados y la intervencién 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 fragiles y con una
periodicidad variable segun el paciente atendido, b) comenzar educacion nutricional
para seguir una dieta equilibrada.

2. MNA 17-23,5: riesgo de malnutricion; 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 energia, suplementar las
comidas con lacteos, asegurar una adecuada ingesta hidrica, uso de suplementos
nutricionales, etc.), y d) valorar derivacion a dietista.

3. MNA inferior a 17: malnutricion; A partir de esta categoria se recomienda:

a) ademas de las medidas anteriores, investigar otras causas de malnutricion
(aumento de las necesidades metabdlicas, enfermedad, etc.), b) iniciar intervencion

nutricional inmediata.



b) indice de Riesgo Nutricio (IRN) ®"*?

El IRN es una ecuacion que requiere la albumina sérica y la pérdida ponderal
en los ultimos 6 meses, se plantea de la siguiente forma:

IRN= (1.519 x albumina 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 esta bien nutrido.

IRN: 97.5-100: desnutricion leve.

IRN: 83.5-97.5: desnutricion moderada.

IRN: <83.5: desnutricién grave.

El indice de Riesgo Nutricio (IRN) fue creado en la década de los ochentas a
partir de tres estudios que obtuvieron un diagnéstico del estado nutricional en adultos
mayores no institucionalizados mediante datos antropométricos, clinicos y de
laboratorio. El resultado fue la generacion de una ecuacién capaz de establecer una
relacion entre le el grado del estado nutricional y la hospitalizacion de estos individuos,
estableciendo que los dos elementos de mayor peso sobre el estado nutricional en el
seguimiento de estos pacientes fueron el indice de masa corporal y la ingesta
energética total. La validez interna del IRN obtenida de estos analisis 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 establecié los riesgos asociados al uso de nutricion
parenteral de acuerdo al estado nutricional, demostrando una relaciéon de 20% de
mayor frecuencia de infecciones y 40% de mas complicaciones de otro tipo en la en

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



Recientemente, un estudio multicéntrico europeo de 1300 pacientes que utilizé
el IRN al ingreso para valoracion nutricional establecié mediante regresion logistica
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 relaciéon a mas
de 16 dias de estancia hospitalaria(34)

De esta forma, el IRN es un instrumento util al ingreso para identificar a los
pacientes en riesgo de complicaciones asociadas a desnutricion, y en los que la
albumina no se encuentre modificada por otros factores agudos de estrés o de

desequilibrios en el estado de hidratacion.

c) Albumina sérica

Se tomara en cuenta la primera cuantificacion de albumina durante los
primeros tres dias de ingreso de los pacientes, por lo que la prueba formara parte de
los examenes de rutina al ingreso.

Se considerara como sujeto normal si la albumina sérica es 23.5 g/dl,
desnutricion leve si es de 3-3.4 g/L, desnutricibn moderada si es de 2.5-2.9 g/dl y

grave <2.5 g/dl.

d) Evaluacion de la composicion corporal por Antropometria.

Se realizard durante una sola visita en los primeros tres dias de estancia
hospitalaria.Las mediciones lineales y de pliegues cutaneos de varios segmentos
corporales, el procesamiento de los datos se realizara con las formulas elaboradas
por Durnin-Womersly(36), y por Heymsfield (37) que  permitira estimar la
composicion corporal de los sujetos. Se  determinara peso, talla, indice de masa

corporal (IMC), circunferencia media del brazo y pliegue cutaneo tricipital
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Peso: El peso se medira en las primeras horas de la mafana, estando el
paciente descalzo, con ropa interior y una bata hospitalaria, en ayuno, y
posterior a haber orinado y evacuado, en una bascula marca Detecto Medic
Scales Inc. Brooklin NY, USA. Se colocara al paciente en posicion vertical en el
centro de la bascula, con los talones juntos y las puntas de los pies separadas,
con los brazos extendidos sobre sus costados, la cabeza en posicién de plano
de Francfort. Una vez que el paciente se encuentre tranquilo y haya logrado la
posicién se procedera a medir el peso. El peso se reportara en Kg. hasta una
fraccion decimal. La calibracion de la bascula se hara cada manana, antes de

empezar las mediciones, con un peso estandar.

Talla.- Debe realizarse con el sujeto sin zapatos, con ropa interior y una bata
hospitalaria. Se colocara al paciente en posicion vertical en el centro de la
bascula con espiga de altura, marca Detecto Medic Scales Inc. Brooklin NY,
USA. Con la cabeza en posicion 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 subira la aguja de medicién 10 cm. sobre la
cabeza del paciente y luego se bajara lentamente hasta que quede totalmente
horizontal, descansando en la cabeza del paciente. La talla se reportara en
centimetros. La calibracion de la espiga de altura se hara al inicio del estudio,

con una cinta métrica metalica estandar, antes de empezar las mediciones.

indice de Masa Corporal Total. (IMC).- Se definira como la relacién que existe
entre el peso (Kg.) y la talla (mts2). Su férmula es la siguiente. IMC= Peso

(Kg.) Talla (mts2)
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Circunferencia media del brazo.-Para la medicion de la circunferencia de brazo
se utilizara la técnica descrita por Jensen y Dudrick, con una cinta métrica
flexible marca Metromex, México. Se dejara el brazo en reposo sobre el
costado del lado no dominante, se tomara la distancia entre el acrémion y el
olécranon, tomando el punto medio sobre la cara externa del brazo; se medira
la circunferencia sobre el punto medio, dejando la cinta inmediatamente por

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

El pliegue cutaneo tricipital.- Sera medido con un plicometro de Lange,
Cambridge Scientific Industries, Cambridge, Maryland; en milimetros, tomando
el valor promedio de tres mediciones realizados por el mismo explorador. Se
medira del lado no dominante el pliegue formado de manera paralela al eje
longitudinal con el pulgar y el indice de la mano izquierda, se separara el
musculo subyacente y se medira en ese punto con el plicometro perpendicular
al pliegue, en la linea media de la capa posterior del brazo sobre el musculo
tricipital, un centimetro por arriba del punto medio de la proyeccion lateral del
acromion de la escapula y el margen inferior del olécranon, con el codo
flexionado a 90°.

Los datos demogréficos se definiran de la siguiente forma:

Edad: Se tomara como la edad expresada en anos, con numeros enteros, y
que aparezca en el expediente clinico al ingreso

Sexo: Se tomara la apreciacién fenotipica sobre el genero, dividiéndolo en
masculino y femenino

La Clasificacion socioecondmica se tomara del registro electronico 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 clinico,

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



8)_ ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas seran expresadas en medias, medianas y desviacion
estandar. Las variables dicotomicas con frecuencias y porcentajes. Para las variables
continuas se hara una comparacion de cada variable mediante prueba de T si los
datos en cada grupo tienen una distribucion de normalidad, de lo contrario se
procedera a una prueba de Mann-Whitney. La comparacién entre variables ordinales
o0 categorizadas se hara mediante Chi cuadrada. Se establecera el nivel de
concordancia segun sea el caso entre los métodos de valoracion nutricional mediante
el calculo de Kappa. El valor significativo de p se establece en < 0.05 de dos colas. Se

utilizara estadistica no parameétrica cuando los datos lo requieran.

9) CONSIDERACIONES ETICAS

El disefio del estudio ha seguido los lineamientos y se apega a los preceptos de la
Ley General de Salud de la Republica Mexicana, la Declaracion de Helsinki de la
Asociacién Médica Mundial, que se llevo a cabo en Edimburgo en octubre del 2000, y
las buenas practicas de investigacion clinica, tal como lo estipula la Conferencia
Internacional de Armonizacién. Este protocolo no sera sometido a revision vy
aprobacion por el Comité Institucional de Investigacion Biomédica en Humanos (CIBH)
del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, ya que
constituye un estudio no experimental, que solo somete a los sujetos a una
exploracién nutricional, la cual se realiza a diario sin necesidad de aprobacion
especial, pues son parte de la valoracion clinica cotidiana. Sin embargo, los sujetos
elegibles seran informados de la justificacion y objetivos de la investigacion y se
tomara en cuenta su decision sobre su colaboracién o no en la entrevista y valoracion

antropomeétrica.



10) RESULTADOS

a) Demografia v caracteristicas clinicas

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 correspondi6 al 57.7 % y 42.3% respectivamente, obteniéndose un promedio
de edad de 71 £ 7.72 afos. Los datos antropométricos basicos muestran que el peso
promedio fue de 65.6 £ 16.4 Kg., con talla promedio de 1.60 £ 0.90 metros, y un

indice de masa corporal de 25.5 + 5.7 Kg. / m2.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y antropométricas basicas de los

pacientes incluidos en el estudio(n: 97)

Variable Promedios y frecuencias
Edad 71x7.7 afios
Hombres 42%(41)
Mujeres 58%(56)
Peso 65.6+16.4 Kg.
Talla 1.60%0.9 metros
Indice de masa corporal 25.5+5.6 Kg/m?

Los datos antropométricos incluidos en la valoracién del MNA de los 97 pacientes
se resumen en la tabla 2. La circunferencia de brazo tuvo un promedio de 28.414.9
cm., la circunferencia de pierna 31+4.4cm, la distancia talon-rodilla 46.2+4.7cm y el
pliegue ftricipital de 14.8+5.7mm. Los valores de laboratorio recolectados al ingreso
para todos los pacientes se muestran en la misma tabla. La albumina tuvo un

promedio de 3x0.7g/dl, los linfocitos un 52% %12% de los leucocitos totales que




correspondié a valores absolutos de 52001200 linfocitos/mm?, leucocitos totales de
2,000+770 leucocitos/mm?, 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 3114.4 cm.

Distancia talon-rodilla 46.2+4.7 cm.
Pliegue tricipital 14.8+5.7 mm
Hemoglobina 12.1£2.7 g/dI
Hematocrito 40.2+45.8
Leucocitos 2000+770 leucocitos/mm?
Linfocitos totales 5200+1200 linfocitos/mm?
Albumina sérica 3%0.7 g/dl

Al ingreso se documento la clasificacion socioeconémica expresada como
categorias del numero uno al seis otorgada por el servicio de trabajo social del
hospital. La relacidon de este puntaje otorga mayores condiciones socioecondémicas a
medida que aumenta progresivamente. De los 97 pacientes incluidos al estudio, 44
pacientes (45.4%) obtuvieron un nivel socioeconémico 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 reflejé que

un 48.5%(47) solo habia completado la educacion primaria, seguidos de un 12.4%



para los pacientes con educacién secundaria y universitaria (12 pacientes en cada
nivel educativo), 10.3%(10) sin ningun tipo de educacion formal y sélo 3.1% (3) con

educacién equivalente a post grado o maestria.

b) Valoracion nutricional

En la tabla 3 se resumen los resultados de la valoracion nutricional a partir del uso
del MNA y la VGS. EI MNA corto reporto un 73.2%(71) de pacientes con posible
desnutricién, mientras el MNA total clasificé a los pacientes en un 50.5%(49) con
riesgo asociado a la desnutricién y 18.6%(18) con desnutricion severa, por lo que
69.1% de los pacientes evaluados con el MNA estaban e riesgo franco asociado a la
desnutricion.

Por otra parte, la VGS mostré que 46.4%(45) estaban con desnutricion moderada y
20.6% con desnutricion severa, lo que representd 67% de pacientes en riesgo

asociado a desnutricion.

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

METODO CLASIFICACION FRECUENCIAS
Normal:>12puntos 26.8%(26)
MNA corto
Posible desnutricién:<11puntos 73.2%(71)
Normal:>24puntos 30.9%(30)
MNA total Riesgo de desnutricion:17-23.5puntos | 50.5%(49)
Desnutricion:<17puntos 18.6%(18)
A: Normal 33%(32)
Valoracion Global | B: Desnutricion moderada 46.4%(45)
Subjetiva
C: Desnutricion severa 20.6%(20)




El analisis descriptivo por sexo de las clasificaciones del estado nutricional a partir
de estos dos métodos se muestra en la tabla 4. EI MNA encontré a 18 pacientes en
desnutricién 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 desnutricion 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
pequefias variaciones porcentuales en los segmentos de riesgo por desnutricion y

desnutricion franca.

Tabla 4. Frecuencias de desnutricion a partir del MNA y la VGS segun sexo

(n: 97)
MNA VGS
Hombres Mujeres Hombres Mujeres

No
desnutricion

16(16.5%) 14(14.5%) 17(17.5%) 15(15.4%)
Riesgo por
desnutricion

16(16.5%) 33(34%) 14(14.5%) 31(32%)
Desnutricion
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 valoracion nutricional se documento el porcentaje de pérdida
de peso al ingreso a partir de tres categorias: 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 albumina fue tomado en cuenta para elaborar el calculo




del indice de Riesgo Nutricio, el cual establece los siguientes rangos para clasificar el
estado nutricional: 100 o mas puntos (sujetos normales), 97.5-100 puntos (sujetos con
desnutriciéon leve), 83.5-97.5 puntos (sujetos con desnutricibn moderada) y valores
menores a 83.5 puntos que reflejan desnutricion severa. De los 97 pacientes, se
obtuvo un promedio de 85.9111.3 puntos, observandose como se muestra en la
grafica numero 1 que 45% de las mujeres y el 44% de los hombres presentaron
valores de desnutricion moderada, mientras que en la categoria de desnutricion
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 desnutricion al ingreso a

partir de este método.

Grafica 1. Distribucion porcentual de los pacientes segun su fenotipo y las categorias

del IRN (n: 97)

17

fenotipo
101

Il f emenino
O 4 ] masculino

(0} 1 2 3

Categorias de IRN

En relacién a la clasificacion nutricional utilizando los métodos de laboratorio se

tomaron en cuenta los valores de albumina sérica y cuenta total de linfocitos. Los



valores de albumina 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 analisis estadistico 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 albumina mayores de 3.5g/dl, mientras que un 44% de mujeres y 32% de hombres
tuvieron valores de albumina por debajo de 3g/dl, por lo que un 39% de la poblacién
general presento valores considerados como indicadores de desnutricion moderada a

severa.

Grafica 2. Distribucién porcentual de los pacientes segun su fenotipo y las

categorias de valores de albumina (n: 97)
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La cuenta total de linfocitos obtuvo un promedio de 11941118 linfocitos/mm?, la
categorizacion de los valores registro que un 85% de los pacientes presentaron
cuentas linfocitarias mayores de 2000 linfocitos/mm?2, 14% tuvieron cuentas asociadas
a desnutricion leve entre 1200 a 2000 linfocitos/mm? y s6lo1% presento valores

menores a 800 linfocitos/mm? que se asocian a desnutricion severa.

c¢) Relaciones entre los métodos de valoracién nutricional

Grafica 3. Numero de casos clasificados por el MNA y la VGS en las categorias de

estado nutricional: Bien nutrido, moderadamente desnutridos y severamente

desnutridos
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Al comparar los resultados del MNA y VGS categorizados en 3 intervalos: sin
riesgo, desnutricion moderada, y desnutricion severa, se observa tal como se muestra

en la figura anterior que hay diferencias en las tres categorias, de tal forma que aun



en el segmento de los severamente desnutridos por un método existieron pacientes
clasificados en riesgo moderado por el otro método. Estas diferencias alcanzaron

significancia estadistica, con una Kappa resultante del 42%.

Grafica 4. Numero de casos clasificados en categorias de estado nutricional por el

MNA en relacion a los intervalos categoricos del IRN (n: 97)
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Al analizar la concordancia entre el IRN y el MNA se obtuvo un valor de Kappa
del 11%. Esto se visualiza en la grafica anterior donde podemos observar que aun en
el segmento de los pacientes clasificados por el IRN con desnutricién severa (menos
de 83.5 puntos) el MNA reportaba 20 pacientes con desnutricion moderada e incluso 5

pacientes sin evidencia de desnutricion.



Al comparar el MNA de forma numérica con los valores de albumina no se
encontré relacion estadistica. De igual forma, el analisis no paramétrico de las

categorias de albumina y las de VGS tampoco obtuvieron relacion significativa.

11) DISCUSION

La muestra obtenida de los pacientes mayores de 60 afios que ingresan al INNSZ
reflej6 que en su mayoria correspondian a la octava década de la vida, con una
proporcion mujer/hombre de 1.4, e indices de masa corporal en limites 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 albumina 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 cronicas 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 desnutricion severa.

El perfil del paciente que ingresa al instituto reflejo que un 50% tiene ingresos
economicos medios, y de esta forma también 50% de los pacientes solamente habia
completado el nivel educativo primario. Estos factores, influyen decididamente sobre la
condicion nutricional del adulto mayor ya que a menor educacidon e ingresos
econdmicos es mas 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 autopromocién de la salud. Aunque estos dos factores incluidos en el estudio no
obtuvieron significancia estadistica, es claro que estos y otros factores no
contemplados se reflejan en los resultados de los diversos métodos utilizados en este

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



estimaron que un 19% al 20% de los pacientes tuvieron desnutricién severa, y un 46%
al 50% tuvieron desnutricion moderada. El resultado es que para ambos métodos de
cada diez adultos mayores ingresados 6 o 7 tenian grados importantes de
desnutricién.

El MNA tiene un cuestionario corto que funciona como cribaje, el cual en este
estudio reflejo que soélo un 26% de los pacientes presentaron puntajes asociados a
ausencia de factores de riesgo para el diagnostico de desnutricion. EI MNA total
mostré que tomando en cuenta el puntaje acumulado un 31% de los pacientes
carecian de factores para hacer diagnostico de desnutricién, 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 encontrd 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 clasificacion del estado nutricional con pocas
diferencias porcentuales, el mayor grado de no concordancia se da en el segmento de
pacientes clasificados como sin desnutricion o como moderadamente desnutridos por
parte de la VGS mientras en relacion al MNA.

Los valores de albumina reflejaron que 70% de hombres y mujeres poseian
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 combinacién de efectos asociados a
deficiencias en la ingesta y/o a las enfermedades cronicas asociadas en este tipo de
pacientes. Por lo tanto, de cada diez pacientes ingresados, a partir de la clasificacion
de desnutricion basado en la albumina sérica, 2 tenian desnutricion severa y 7 tenian
algun grado de desnutricion. A partir de estos datos, el IRN mostré que un 88% de los

hombres y el 77% de las mujeres tenian grados de desnutricion moderada a severa,



estableciéndose en esa ecuacion que el factor de mas importancia fue el valor de
albumina sérica y no el porcentaje de cambio en el peso corporal. El hecho de que la
albumina es facilmente modificable por enfermedades agudas, estados patoldgicos
cronicos o incluso por el tratamiento médico explica la falta de concordancia con el
MNA vy la VGS, y su tendencia en incrementar la frecuencia de desnutricion moderada
o severa en 10% al 20%.

El presente estudio por ser de disefio transversal y descriptivo cuenta con las
limitantes de la falta de seguimiento para observar los diversos desenlaces clinicos y
su impacto sobre los dias de estancia hospitalaria. No obstante, la obtencion de
alarmantes cifras de desnutricion en este grupo de edad hace de este esfuerzo
descriptivo un aporte importante para la reorientacion de recursos para la deteccién
temprana y oportuna de desnutricién en los adultos mayores con el objeto de disminuir
los costos asociados, y sirve de base para la construccion de modelos de estudio

prolectivos y analiticos.



12) CONCLUSIONES

a)

b)

El perfil de los pacientes estudiados mostré que la edad promedio fueron 7118
afos, el peso fue de 65+16Kg, con IMC de 256 Kg. /m>.

Un 50% de los pacientes tenia nivel socioeconémico medio y habia
completado solamente la educacion primaria

70% de los pacientes estudiados presentaron algun grado de desnutricion:
50% desnutricion moderada y 20% desnutricion severa mediante MNA y VGS
No existieron diferencias significativas en el estado nutricional y el género

Un 70% de los pacientes presentaron valores de albumina menores de 3g/dl, y
20% tuvieron valores menores a 2.5g/dl

El IRN mostré6 mayores valores de desnutricion, describiendo que un 45% de
pacientes de ambos sexos presentaron desnutricion moderada, y 43% de las
mujeres y 32% de los hombres presentaron desnutricion severa. Esta fue la
unica diferencia de grado de desnutricion observada por géneros.

Hubo una clara correlacion entre los niveles de albumina sérica y el puntaje del
IRN, lo cual no se observo al compararla con el MNA y la VGS

El peso e IMC no mostraron correlacion con el MNA y VGS

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 analiticos para poder
incidir sobre las consecuencias clinicas y de costos en salud que la

desnutriciéon ejerce durante la estancia hospitalaria
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ANEXO 1

VALORACION GLOBAL SUBJETIVA DEL ESTADO NUTRICIONAL.
A-Historia

1-Cambios en el peso corporal

Pérdida de peso en los ultimos 6 meses ------ Kg.
Porcentaje de la pérdida ------ %

Cambios en las ultimas 2 semanas

Aumento---- Ninguno---- Disminucién----

2-Cambios en la dieta (en relacién con lo normal)
Ningun cambio---- Disminucion----

Cambio----

Tipo- Dieta solida subéptima---------------

Dieta completamente liquida--------

Dieta liquidos claros-------------------

Ayuno

3-Sintomas gastrointestinales
Ninguno---- VOmitos---- Diarreas---- Anorexia---- Nauseas---

4-Capacidad funcional

No hay disfuncién(es decir, capacidad completa)
Disfuncién---- Duracién-----dias

Tipo- Disminucion en el trabajo----

Ambulatorio
Reducido al lecho--------------

5-Enfermedad relacionada con las necesidades nutricionales
Diagndstico primario
Demanda/estrés mantenido:

Bajo---- Moderado---- Alto---- Ninguno----

B- Examen fisico (cada punto clasificar: 0-normal, 1-leve,
2- moderado, 3-grave)

Pérdida de grasa subcutanea (triceps, térax) -------
Atrofia muscular (cuadriceps, deltoides) -----------

Edema de tobillos---- Edema sacro---- Ascitis----

C-Diagnostico de la Valoracion Global Subjetiva:

Bien nutrido A-----

Moderadamente o con sospecha de desnutricion B------
Gravemente desnutrido C------
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Evaluacion del estado nutricional

T
=0 i e
Nesti Mini Nutritional Assessment MNA®
MNombre: Apellidos: Sexo: Facha:
Edad: Peso en kg: Talla en cm: Altura talon-rodilla en cm:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos coirespondientes
al cribaje y si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutricional.

A

¢Ha perdido el apetito? ;Ha comido menos por falta
de apetito, problemas digestivos, dificultads

o deglucion en los Gltimos 3 meses?

0 = anorexia grave

J  (Cudntas comidas completas toma al dia?

(Equivalentes a dos platos y postre)

0 = 1comida
1 = 2comidas
2 = 3comidas D

1 = anorexia moderada K ;Consume el paciente
2 = sin anorexia I:l + productos licteos al menos
1vez al dia? si 0 no]
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) +  huevos o lequmbres
D = pérdida de peso>3 kg 10 2veces a la semana? sild o0
1 = nolosabe = came, pescado o aves,
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg diariamente? sid noO
3 = no ha habido pérdida de peso |:| 00 = 0ol sies
05 = 2sies
C Movilidad 10 = 3sies D . D
0 = dela cama al sillon
1 = autonomia en el intenor L iConsume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
2 = sale del domicilio O D = no 1= U
D gHa tenido una enfermedad aguda o situacién M ;Cuéntos vasos de agua u otros liquidos toma al dia?
de estrés psicoldgico en los (itimos 3 meses? lagua, zumo, calé, 16, leche, vino, cerveza..)
0 - si 2 - no D 00 = menos de 3 vasos
05 = de3daSvasos
E Problemas neuropsicolgicos 10 = mas de 5vasos 0.0
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia o depresién moderada N Forma de alimentarse
2 = sin problemas psicoldgicos D D = necesita ayuda
1 = sealimenta solo con dificultad
F indice de masa corporal (IMC = peso / {talla)? en kg/m?) 2 = sealimenta solo sin dificultad O
0 = IMC<18
1= 19sIMC<21 0 ;Sa considera &l paciente que esta hien nutrida?
2 = 21<IMC<23 (problemas nutricionales)
3=IMC223 D 0 = malnutricion grave
1 = nolosabe o malnutricion moderada
2 = sin problemas de nutricién D
Evaluacion del cribaje (subtotal mix. 14 puntos) O] [
" 1 . P En p con las de su edad,
12 puntos o més ittt L ﬂacugpn icomo encuentra el paciente su estado de salud?
continuar la evaluacion an =
0 = peor
11 puntos o menos posible malnutrician - ?g B o Inl sl
3 i 0 = igua
continuar la evaluacion 20 = mejor D 'D
Q Circunferencia braguial (CB en cml
| Evluacion 00 - B
05 = 21<CB<22
1.0 = CB>22 ' ]:l

G ;El paciente vive independiente en su domicilio?
0= no 1 =4

=

iToma mas de 3 medicamentos al dia?
0 = si 1= ne

O

L("CBI’ES o lesiones cuténeas?
0= si 1= no

O

Guigoz ¥, Yalias B and Garry PJ. 1694 Miri Nutrigional Assessment. & practical assessment tool for
urmﬁ“’&“ﬁ the nutritignal slate of elderly gatientn. Foets and Roatareh i Gerontology. Supploment
FE15

Rubanstein LI, Harker J, Gwigoz Y and Yellas B. Comprohensive Genairic Assessmant [CGA| and
he MNA: An Overview of CGA, and o s Shenanad Yarsian
af tho MMA, In: “Mini Nutritiorsl Accacemont (MNAE Rucaarch ard Practics in tho Eidery”. Vallae
B. Garry PJ and Guigoz ¥, editors. Mestld Nutrition Workshop Senes. Clinical & Parformance Pro-
gramine, vol. 1. Karger, Bile, in press.
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R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0D =CPecH 1 =GPzl

Evaluacion (max. 18 puntos)
Cribaje
Evaluacion global (max. 30 puntos)

m[m[m
00 Doo|o|o
O O

Evaluacion del estado nutricional
De 17 a 23,5 puntos
Menos de 17 puntos

riesgo de malnutricion

malnutricion

06.00
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