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|.Resumen

Objetivo: Evaluar el estado de nutricion a través de la Mini Nutritional Assessment
(MNA) de los pacientes geriatricos que asisten al programa de ejercicio fisico
meédico controlado de la Clinica de Consulta Externa Valle de Bravo ISSEMyM
durante el periodo marzo - abril de 2013.

Metodologia. Se evaluo el estado de nutricién a 89 adultos mayores de los cuales
el 52% estaban dentro del rango de edad de 60-69 afos, el 35% entre 70 - 79
afos y 13% entre 80 - 89 afios. Las mujeres fueron la muestra mas representativa
con un 65% y hombres solamente 35%. El instrumento validado para determinar el
riesgo de malnutricion, malnutricion y estado nutricional satisfactorio fue la Mini
Nutritional Assessment (MNA).

Resultados. De los 89 adultos mayores evaluados 74% presentd estado nutricional
satisfactorio, 24% tuvo riesgo de malnutricion y solamente 2% presento
malnutricién.

Conclusiones. El estado de nutricion de los adultos mayores es similar a otros
estudios tomando en cuenta que los adultos mayores evaluados en este estudio
son relativamente sanos. Los resultados sugieren un alto porcentaje de adultos
mayores con nutricion satisfactoria en comparacion con los que tienen
malnutricién o estan en riesgo de tenerla, habria que hacer una evaluacién a fondo
para determinar qué porcentaje de ellos tiene obesidad o sobrepeso.



Abstract.
Aim: To evaluate the nutritional level through the Mini Nutritional Assessment
(MNA) of geriatric patients that participates in the physical program controlled by
the external clinic located in Valle de Bravo ISSEMyM between march and april of
2013.

Methodology: There was evaluated 89 senior citizens. The ages range varies from
60 to 89. The ages were as follows: 52% 60-69 years, 35% 70 — 79 years, and
13% between 80 — 89 years. Out of the 100% of participants, 65% were women
and 35% men.

Results: Seventy four percent resulted with a satisfactory nutritional level; 24%
presented a risk of bad nutrition and only the 2% was in a pretty bad condition.

Conclusion: The results were very similar to other studies considering that all the
participants are relatively healthy. The results suggests to run a deeper evaluation
if we would like to determine the percentaje about the obesity levels.



Il. Antecedentes
Capitulo 1. Paciente Geriatrico.

El aumento de la esperanza de vida y la disminucion de la tasa de fecundidad ha
condicionado una inversion de la piramide poblacional. La proporcion de personas
mayores de 60 afios estd aumentando mas rapidamente que cualquier otro grupo
de edad en casi todos los paises, se estima que en 2050 alcanzara los 2.000
millones de personas. Segun datos de la OMS (Organizacién Mundial de la Salud)
la esperanza media de vida en el mundo, en 2008 era de 68 afios, con grandes
desigualdades entre paises considerando los 82.2 afios de los habitantes de
Japon, pais con mayor esperanza de vida, frente a los 40 afios menos que
muestran varios paises africanos.’

1.1. Fisiologia del envejecimiento.

En el proceso de envejecimiento el organismo va perdiendo la habilidad para
responder ante el estrés y mantener la regulacion homeostatica y metabdlica;
teniendo como consecuencia la disminucién de las capacidades cognitivas y de
sobrevivencia.’

Durante el proceso de envejecimiento, el aparato digestivo, experimenta
alteraciones tales como: Disfuncion gustativa, dispepsia funcional, malabsorciéon
intestinal, alteraciones metabdlicas del higado, incontinencia fecal, diverticulosis
intestinal y colénica, estrefiimiento.®

También es posible notar cambios en el sistema musculo-esquelético
(sarcopenia). Hay pérdida de masa muscular debido a la ingesta inadecuada de
proteinas en la dieta, atrofia muscular por pérdida gradual de fibras musculares
asociada a atrofia selectiva de fibras musculares tipo Il; disminucion de la
capacidad funcional debida a la debilidad que limita sus desplazamientos y
realizacion de sus actividades bésicas cotidianas. *

En la estructura dsea, se evidencia una pérdida de la masa del hueso por un
desequilibrio en la absorcion y reabsorcién del calcio conocida como osteopenia,
hasta llegar a compromisos mas importantes como la osteoporosis secundaria a la
inmovilizacion. A nivel de los estabilizadores articulares la pérdida de fibras
colagenas y elasticas, modifica las propiedades mecanicas, visco elasticidad y
anisotropia, disminuyendo la capacidad estructural de soportar cargas.”

En el sistema inmune la funcién leucocitaria polimorfonuclear estd disminuida, el
defecto en la inmunidad mas claramente asociado con la edad es la alteracion de



los procesos inmunes mediados por células T. Existe una disminucion en la
proliferacion celular en respuesta a los mitdégenos, baja produccién de citocinas,
como la interleucina-2 y alteraciones en la citotoxicidad. °

A nivel renal disminuye el ndmero y tamafio de las unidades excretoras,
modificando la funcién tubular que se asocia con una disminucién de la funcion
renal en un 75% de pacientes. °

A nivel cardiaco, se produce hipertrofia, disminucién de la contractilidad del
miocardio, una menor perfusién en determinados 6rganos, pérdida de elasticidad
de los vasos sanguineos, asi como la disminucion de la actividad de los
receptores de liporoteinas de baja densidad (LDL) y de la actividad lipoprotein
lipasa son determinantes para el desarrollo de hipertension arterial. A nivel
vascular se observa reduccion de la distensibilidad de las arterias centrales y una
mayor cantidad de colageno en la pared arterial. °

A nivel neurolégico el cerebro sufre una reduccion de su masa reflejandose en una
pérdida de su peso en 10% - 20% del peso alcanzado a partir de la segunda
década de la vida, hay pérdida de sinapsis y conexiones neuronales; también hay
alteraciones en la plasticidad sinaptica y la comunicacién interneuronal. ’

Las principales hormonas que disminuyen son los estrégenos y la progesterona.
Aumenta la incidencia de ciertas enfermedades como Alzheimer y Parkinson con
deficiencias mentales, ya que se ha demostrado que los estrdgenos son
primordiales en el mantenimiento de funciones cognitivas. 2

Se suscitan pérdidas sensoriales como son disminucion de la agudeza visual, la
presbicia, la catarata senil, la degeneracion macular asociada a la edad, la
presbiacusia, la pérdida de olfato y la pérdida de sensibilidad gustativa, que
alteran la relaciébn con su entorno y muy especialmente en el ambito de la
alimentacién. °

En el sistema respiratorio hay disminucion de la elasticidad pulmonar; las vias
aéreas disminuyen su didmetro. Se describe una disminucién de hasta 50% de la
respuesta ventilatoria a la hipoxia e hipercapnia. A nivel gasométrico, el pH y
PCO; no se modifican con la edad, la PaO, disminuye 0.42 mm/Hg/afio. ®



1.2. Enfermedades frecuentes que influyen en su alimentacién.

En los paises mas desarrollados, las principales afecciones cronicas de los
adultos mayores son las enfermedades osteomusculares, las deficiencias
sensoriales y la incontinencia urinaria; asimismo, las afecciones mas limitantes
son la demencia y las enfermedades cerebrovasculares. °

Las enfermedades crénicas mas comunes son la hipertensién arterial, la diabetes
mellitus, el cancer, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, la osteoartrosis, la
artritis reumatoide, las enfermedades cardiovasculares, como las cardiopatias
isquémicas, la dislipidemia y las enfermedades cerebrovasculares.®

Un estudio realizado en siete ciudades de América Latina menciona que en la
ciudad de México las principales enfermedades en personas mayores de 60 afios
son: hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo 2, hipercolesterolemia y algunas
enfermedades renales. **

Gutiérrez y colaboradores (2010), en su estudio mencionan que en México, las
enfermedades cronicas no transmisibles figuran entre las primeras 10 causas de
mortalidad en edad postproductiva reportadas en 2005 por la Secretaria de Salud,
siendo la diabetes mellitus la primera de ellas desde 3 afios atras. **

Bernal Orozco (2008) refiere que en México, a pesar de tener una esperanza de
vida al nacer de 75 afios mayor incluso que en otros paises industrializados, el
pais ha entrado al siglo XXI con un sistema de salud que no ofrece proteccion
financiera a mas de la mitad de la poblacién total. México, consciente de que la
principal falla se encontraba en la falta de proteccién financiera, se embarcé en
una reforma estructural para mejorar el rendimiento del sistema de salud al
establecer el Sistema Social de Proteccion a la Salud, cuya mayor innovacion ha
sido el Seguro Popular, que ahora llega a los que anteriormente habian sido
excluidos de la seguridad social.*®

Capitulo 2. Paciente geriatrico en la atenciéon primaria.

La Atencion Primaria de Salud (APS) es parte importante de un sistema nacional
de salud, asi como del desarrollo social y econdmico de la comunidad; presenta el
primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema
de salud, lleva la atencion de salud al lugar en el que las personas residen y
trabajan, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia
sanitaria. **



En atencion primaria, la atencibn meédica de calidad debe basarse en el
conocimiento; asi, la investigacion es irrenunciable. La atencién primaria tiene
caracteristicas propias que la identifican, una de ellas es la atencion continua a los
pacientes, la cual permite tener una vision muy precisa de la historia natural de la
enfermedad. *°

Es de gran importancia el trabajo que realiza el médico y la enfermera en el primer
nivel de atencion, pues en su labor de promocién y prevencion, es el personal que
puede influir directamente en aplicar medidas especiales para prevenir o
enlentecer factores de riesgo en los pacientes geriatricos. El conocimiento y
estudio de estos factores de riesgo, constituyen elementos decisivos para la
prevencion y promocién de la salud a nivel de la atencién primaria. *°

El médico familiar en la atencién primaria es el primer receptor de los problemas
del paciente geriatrico y por tanto, ha de tener la capacidad de reconocer al
anciano que se encuentra en situacion de riesgo (anciano fragil) en fases iniciales
para poder intervenir preventivamente. *’

Establecer intervenciones efectivas para prevenir o retrasar la aparicion de
discapacidad y dependencia en pacientes geriatricos es una prioridad en la
atencién primaria. Las personas mayores que mAas se benefician de estas
intervenciones son los ancianos fragiles debido a que este estado les confiere un
riesgo elevado de presentar episodios adversos como dependencia,
hospitalizacién, institucionalizacién y muerte. 8

La colaboracién interdisciplinaria debe ser establecida en el escenario del primer
nivel de atencion (médico, enfermera, psicologia, trabajo social). Punto de buena
practica como minimo, lo médicos deben proveer a los pacientes y sus familiares
la informacion adecuada y referirlo a centros de atencién social a la salud para
distintos tipos de ayuda. *°

La atencidén primaria se centra en el anciano de riesgo, y es importante encontrar
unos criterios claros y lo mas sencillos posibles para poder detectar la fragilidad de
la poblacidbn mayor ya que la valoracion geriatrica integral (VGI) parece mostrar
una mayor efectividad cuando se selecciona a ancianos fragiles. %°

El envejecimiento de la poblacion mundial conlleva un aumento del consumo de
los recursos sanitarios convirtiendo al paciente geriatrico en el principal ocupante
de camas hospitalarias, el que genera mayor mortalidad, estancias mas
prolongadas y mayor numero de reingresos. También es el que acude con mayor
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frecuencia al médico de atencion primaria (AP) y el primer y mas numeroso
consumidor de farmacos. #*

A pesar de que la valoracion geriatrica integral (VGI) ha demostrado efectividad,
todavia hay bastantes incertidumbres e inconsistencias en cuanto a los resultados
obtenidos cuando se aplica en el medio comunitario (atencién primaria). %2

En el area de la salud se debe poner énfasis en la atencion primaria de los
pacientes con enfermedades cronicas y luego en el manejo multidisciplinario del
paciente geriatrico, en la educacién para prevenir el maltrato a las personas
mayores o diagnosticarlo, crear centros de salud mental para el paciente
geriatrico, generar modelos de cuidado agudo del paciente en casa y del paciente
hospitalizado que sean de alta calidad y costo-efectivos. 23

La desnutricion es un problema comun en todos los niveles de atencion sanitaria,
desde atencion primaria a especializada. Su incidencia en los hospitales es del
40% y en las residencias para adultos mayores supera el 60%. Es de gran
importancia el hecho de que la desnutricién es la mayor y mas frecuente causa de
discapacidad en pacientes geriatricos que viven en su domiciio o en
instituciones.*

Es evidente que la nutricion es un area de progresivo y creciente interés médico-
sanitario, se sabe que una alimentacién inadecuada en los pacientes geriatricos
aumenta la vulnerabilidad del sistema inmunoldgico y el riesgo de infecciones. La
prevencion de las complicaciones evitables es uno de los principios del nivel
primario de atencion ya que en este nivel se resuelven la mayor parte de los
problemas en pacientes geriatricos. °

Verificar periddicamente los parametros que reflejan el estado nutricional del
paciente geriatrico debe ser considerado de rutina en todos los niveles de la
atencion sanitaria fundamentalmente en la consulta de atencién primaria. 2

Los trastornos neuroldgicos que comprenden enfermedades del sistema nervioso
central y periférico, son muy relevantes en edades avanzadas, lo cual genera mas
costos, no solo para el sistema sanitario (costos directos), sino para toda la
sociedad (costos indirectos), siendo frecuentemente atendidos en centros de
atencion primaria. 2’

La depresion en la vejez tiende a ser cronica y recurrente, por lo anterior y debido
a la alta prevalencia del subdiagndstico, es importante que el médico de primer
nivel de atencién esté capacitado para identificar de una manera temprana este
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trastorno y poder otorgar un tratamiento oportuno, evitar la discapacidad y
complicaciones asociados a esta enfermedad catalogada como sindrome
geriatrico, debido a la correlacién bidireccional que tiene con otros sindromes
geriatricos. *°

El principal objetivo de la deteccién, en atencidn primaria y atencion especializada,
es la intervencion precoz con el objetivo de prevenir el deterioro funcional y la
dependencia o retrasar y enlentecer su progresion, con intervenciones especificas
domiciliarias y hospitalarias.

El objetivo de mejorar la calidad en la atencion primaria, precisa de la utilizacion
de fuentes de informacion diversas y con diferentes aproximaciones:
eficacia/efectividad, eficiencia, satisfaccion, etc. Los pacientes valoran, ademas de
los resultados, la accesibilidad a los servicios sanitarios, la informacion recibida, la
relacion con los profesionales, etc., lo que en conjunto puede denominarse
satisfaccion, siendo esto un factor clave en la calidad en la atencién primaria. 22

En las condiciones habituales de la consulta de atencidon primaria, es poco
probable que se cuente con el tiempo necesario para que en una sola visita se
complete una valoracion geriatrica integral (VGI), por lo que se requiere de un
instrumento que ayude a optimizar el tiempo en la evaluacion del paciente
geriatrico, ya que, la identificacion temprana da la oportunidad de realizar
intervenciones oportunas. %°

Capitulo 3. Alimentacion del paciente geriatrico.

El envejecimiento produce cambios fisiologicos que afectan la necesidad de
muchos nutrimentos esenciales. Los requerimientos energéticos disminuyen con la
edad debido a la pérdida de masa libre de grasa y la disminucion de la actividad
fisica, mas aun si existen incapacidades que limitan su actividad fisica.*

En la actualidad las recomendaciones de ingestion de nutrimentos consideran
cuatro conceptos llamados valores nutrimentales de referencia: 1) Requerimiento
nutrimental promedio (IRNP), 2) Ingestion diaria recomendada (IDR), 3) Ingestion
diaria sugerida (IDS), 4) Limite superior de consumo (LSC). En México se adoptd
esta metodologia por considerar gue es un avance que confiere mas claridad a las
recomendaciones y contribuye a reforzar los conceptos. 3

Debe procurarse que la dieta contenga alimentos variados, que permita mantener
el peso esperado, evitar excesos de grasas saturadas y colesterol, considerar un
consumo adecuado de agua y evitar cantidades excesivas de sodio o azucares
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refinados; se debe incluir suficiente fibra para ayudar a controlar problemas
frecuentes como son la estenosis esofagica, estrefiimiento y la mala absorcién.

Se debe promover la reeducacion y modificacion de sus habitos alimenticios y
estilo de vida para lograr un mejor estado de nutricion y por lo tanto mejorar su
calidad de vida. Aportar proteina de alta calidad biologica: de facil digestion y
facilidad de masticacion, vitaminas y minerales aportar principalmente calcio,
magnesio, zinc, hierro, selenio, cromo, silicio, folatos, vitaminas C, D, E y By,
moderar el sodio, limitar la ingesta de sal comun. Consumir 5 raciones diarias de
verduras y frutas frescas en especial de hoja verde, amarillas y citricos. *

3.1. Requerimientos y recomendaciones.
3.1.1. Aporte Energético.

Para esta poblacion se recomienda un aporte energético en hombres de 60 a 69
afios de 2400 kcal, en mujeres 2000 kcal, para hombres de 70 a 79 afios
2200kcal, para mujeres 1900 kcal y hombres mayores de 80 afios 2000 kcal y
para mujeres 1700kcal. Se han propuesto ecuaciones predictivas para el calculo
estimativo de los requerimientos energéticos como la de la OMS de 1985 que
considera el Gasto Energético en Reposo (GER) en funcion de peso, sexo y
edad.’

Varones > 60 afios = 13.5 x Peso (kg) + 487
Mujeres > 60 afos = 10.5 x Peso (kg) + 596

A estos valores se aplican distintos coeficientes por actividad fisica dominante en
24 horas y por sexo, para estimar el Gasto Energético Total (GET) que oscila entre
1.1 a 1.2 en reposo; 1.3 actividad ligera; 1.5 actividad moderada y 1.8 actividad
intensa. Asi mismo segun la situacion clinica se aplica un factor de estrés 1.2 a 1.3
para casos de cirugia o infecciones; 1.3 a 1.8 en sepsis; 1.5 a 2 para
politraumatismos y asciende a 1.7 a 2 en grandes quemados.*

3.1.2. Aporte de proteinas.

Se recomienda fomentar el aporte de proteinas de alto valor biolégico, sobre todo
en ancianos que presenten anorexia. La Food and Nutrition Board (FNB)
considera que un requerimiento de 0.66 g/kg/d y una ingesta recomendada de 0.8
g/kg/d para ambos sexos en este grupo de edad tiene un amplio margen de
seguridad. Otros autores consideran para conseguir un balance nitrogenado mas
positivo se necesitan aumentar los aportes a 1.5 g/kg/d. Siempre hay que
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considerar que en situaciones de estrés quirdargico, inmovilidad o enfermedad
cronica pueden llegar a aumentar los requerimientos hasta 1.2 g/kg/d a 1.5 g/kg/d.
Solo se estableceran restricciones, al igual que en otros grupos etarios, cuando los
sujetos presenten patologia funcional hepatica o renal. *

3.1.3. Aporte de lipidos.

Se aconseja que para la poblacion anciana, como maximo, las grasas aporten el
30 a 35% del valor energético diario de la dieta, de las cuales un 7 a 10% se
aportara en forma de acidos grasos saturados (AGS), un 10% como acidos grasos
poliinsaturados (AGP) y el aporte restante en forma de &acidos grasos
monoinsaturados (AGM). 3

La ingesta de grasa es fundamental como fuente de energia, de acidos grasos
esenciales [acido linoleico (n-6) y alfa linolénico (n-3)] y de vitaminas liposolubles,
Las ingestas diarias recomendadas (RDI) de 2002 proponen una ingesta
adecuada de n-6 de 14 g para el varén y 11 g en la mujer y 1.6 g de n-3 para
ambos sexos. *

3.1.4. Aporte de hidratos de carbono.

En una alimentacién regular del anciano los hidratos de carbono deben aportar
entre un 45% a 65% de la energia en su alimentacién diaria. Se recomienda que el
aporte mayoritario de estos macronutrimentos se haga en forma de alimentos con
alto contenido en hidratos de carbono complejos como los cereales, legumbres,
verduras y hortalizas. Los alimentos ricos en hidratos de carbono simples (azucar,
mermeladas, etc.) son una valiosa fuente de energia de rapida digestiéon y
aprovechamiento pero con una accién muy transitoria. En general se aconseja
reducir su consumo y en especial evitarlo en poblacién anciana con sindrome
metabdlico y diabetes mellitus para facilitar el control metabélico. *

3.1.5. Aporte de fibra.

Las recomendaciones referidas a la ingesta de fibra dietética oscilan entre 20 y 35
gramos diarios. >
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3.1.6. Aporte de micronutrimentos.

El déficit de vitaminas y minerales favorecen el riesgo de infecciones, de
enfermedades cronicas y de trastornos patoldgicos. Estos nutrimentos son
imprescindibles para el buen funcionamiento del organismo por lo que es
necesario que su aporte a través de la dieta sea adecuado y suficiente. A
continuacion se muestran las recomendaciones de micronutrimentos en la
poblacién geriatrica. *

Figura 3.1 Recomendacion de vitaminas para poblacion geriatrica.

Edad A D E K C | Tiamina | Riboflavina | Niacina | B6 | Folato | B12
Mg | M9 | Mg | UG | MQ mg mg mg mg Hg Hg

51-70 | 730 | 10 | 13 | 100 | 84 1.0 1.1 13 1.3 | 460 3.6
H

51-70 | 570 | 10 | 13 | 75 | 75 0.9 0.9 12 1.3 | 460 3.6
M

>70H - 15 | 13 | 100 | 80 1.0 1.1 13 1.3 | 460 3.6

>70M - 15|13 | 75 | 70 0.9 0.9 12 1.3 | 460 3.6

Fuente: Adaptado de Bourges et.al, Food and Nutrition Board, Institute of Medicine. Adaptado de Gutiérrez L. y otros,
“Nutricion del anciano”. En Casanueva y otros (2008), Nutriologia Médica, México, Fundacién Mexicana para la Salud,
Editorial Médica Panamericana, 32. Edicion. p. 223

Figura 3.2 Recomendacién de nutrimentos inorganicos para poblacion geriatrica

Edad | Cromo | Cobre | Calcio | Fosforo | Magnesio | Hierro | Zinc | Yodo | Selenio

Hg Hg mg mg mg Mg mg | Hg Hg

51-70 27 730 1200 700 340 15 11 120 48
H

51-70 18 750 1200 700 260 12 11 125 48
M

>70 27 730 1200 700 340 15 - 120 48
H

>70 18 750 1200 700 260 12 - 125 48
M

Fuente: Adaptado de Bourges et.al, Food and Nutrition Board, Institute of Medicine. Gutiérrez L. y otros, “Nutricién del
anciano”. En Casanueva y otros (2008), Nutriologia Médica, México, Fundacién Mexicana para la Salud, Editorial Médica
Panamericana, 32. Edicién. P. 223
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Capitulo 4. Estado de nutricion del paciente geriatrico.

Un estado nutricional adecuado contribuye positivamente al mantenimiento de las
funciones corporales, asi como a la sensacion de bienestar y a la calidad de vida.
Por el contrario, un estado nutricional inadecuado contribuye a la morbilidad
asociada a las enfermedades cronicas y a mayor mortalidad. El deterioro del
estado nutricional es multifactorial: disminucién de la ingesta alimentaria, un gasto
energético aumentado por alguna enfermedad, ayunos parciales y un aporte
calérico inadecuado de la dieta, puede ser la causa del estado de malnutricion.*

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT 2012) revela que
cerca del 1% de hombres de 60 a 69 afos presentan bajo peso, de 70 a 79 afios
1.7%, de 80 afios en adelante el 3.6%. Las mujeres de 60 69 afios presentan
1.3%, de 70 a 79 afos 1.1% y las mujeres de 80 afios 0 mas un 2.8%. Tomando
en cuenta la afiliaciébn a algun tipo de seguridad social, se observé entre la
poblacién de adultos de 60 afios 0 mas que, los afiliados al Seguro Popular tienen
una mayor prevalencia de anemia (19.0%), siguen en orden de magnitud afiliados
al ISSSTE (17.7%), los que carecen de afiliacién a servicios de (16.1%) vy, por
Gltimo, los afiliados al IMSS (14.5%). %

Capitulo 5. Instrumentos de valoracion nutricional en el paciente geriatrico.

Existen mas de 60 cuestionarios estructurados para realizar un cribado nutricional
que sea capaz de identificar aquellos sujetos candidatos a completar una
valoracion nutricional mas especifica e implementar un plan terapéutico. El método
de cribado debe ser preciso (valido para la poblaciéon que se pretende evaluar,
sensible y especifico), efectivo, fiable, reproducible y practico. Lo ideal es que se
realice al ingreso del paciente o en la primera consulta de atencion primaria y se
establezca un calendario de reevaluaciones.*®

A continuacion se describen algunos de los métodos mas utilizados en la
actualidad en ambito hospitalario, sociosanitario y ambulatorio.

5.1. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Es un instrumento que tiene por objeto identificar pacientes adultos que se
encuentren en riesgo de desnutricién, desnutrido u obeso; es confiable vy
concuerda con otros métodos de evaluaciébn nutricional y de prediccion.
Contempla 5 pasos: l.indice de masa corporal, 2.Establecer el porcentaje de
pérdida de peso involuntaria, 3.Establecer si hay enfermedad aguda, 4. Obtener
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puntaje para determinar el riesgo de desnutricion, 5. Uso de guias para desarrollar
un plan de tratamiento nutricional.®’

5.2. Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002)

Se basa en una interpretacion de estudios clinicos aleatorios y tiene como
propésito detectar la desnutricion hospitalaria o el riesgo de desarrollarla. Este
instrumento de evaluacion contiene algunos de los componentes del MUST
(Malnutrition Universal Screening Tool), pero agrega un puntaje por la gravedad de
la enfermedad como reflejo del incremento de los requisitos nutricionales. *’

5.3. Herramienta de Evaluacién de la Malnutricion Hospitalaria (HEMAN)

Se basa en un cuestionario de 3 fases destinado a la deteccién de pacientes
desnutridos o en riesgo de serlo. Evaliia por separado indice de Masa Corporal,
pérdida de peso y variacion en la ingesta, clasifica a los pacientes desnutridos con
mayor precision y discrimina entre ellos para saber cual requiere una mayor
atencion nutricional, en base a los criterios de la fase Il del método HEMAN
(Herramienta Evaluacién de la Malnutricion Hospitalaria).

5.4. Valoracién Global Subjetiva (VGS)

Es una herramienta sencilla para identificar precozmente a los pacientes
malnutridos o en riesgo de estarlo, identifica a los pacientes que requieren
intervencion nutricional y cuales se beneficiarian de soporte nutricional intensivo.
La valoracién global subjetiva interrelaciona datos de la evolucion del peso, la
ingesta dietética actual en relacibn con la ingesta habitual del paciente, los
sintomas digestivos presentes en las ultimas dos semanas, la capacidad funcional
y los requerimientos metabdlicos. *°

5.5. Valoracién Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGSGP)

Es uno de los indices nutricionales mas usados a nivel mundial. Consta de una
serie de datos clinicos aportados por el paciente (pérdida de peso reciente,
cambios en los habitos alimenticios, problemas gastrointestinales, estado fisico y
factores de estrés) y del examen fisico del enfermo (peso, talla, grasa subcutanea,
atrofia muscular, edemas). Es facil de calcular y de uso recomendado en la
practica clinica. *°
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5.6. Método de Chang.

Utiliza solo 5 variables (la circunferencia media del brazo, el pliegue tricipital, el
porcentaje de peso ideal, la albimina y la carga linfocitaria), permite a través de un
método simple, barato, confiable, especifico y de facil reproductibilidad llegar no
sb6lo a detectar desnutricion, sino también a clasificarlos de acuerdo al tipo
(calérica, proteica o mixta) y grado (leve, moderada o grave) de desnutricién.*°

5.7. Malnutrition Screening Tool (MST).

Método de cribado rapido y sencillo, que se basa en la valoracion reciente del
apetito y la pérdida de peso, clasifica a los pacientes en: sin riesgo de desnutricion
y con riesgo de desnutricibn. Cuando se compara con la valoracion global
subjetiva tiene una fuerte prediccion del estado de nutricibn y muestra alta
sensibilidad (100%), pero baja especificidad (81%). **

5.8. Mini Nutritional Assessment (MNA)

La inexistencia de un método reconocido internacionalmente para la valoracion
nutricional, ha estimulado la investigacion europea en este campo, siendo uno de
sus frutos el desarrollo de un instrumento de valoracion nutricional, la Mini
Nutricional Assessment (MNA) propuesto y desarrollado por Vellas y Guigoz
(1996), del equipo geriatrico de Toulouse. *?

La Evaluacion Minima del Estado de Nutricion en pacientes geriatricos (MNA),es
un instrumento estandarizado y validado que permite obtener una evaluacion
rapida del estado nutricional de los individuos de la tercera edad, asi como evaluar
su riesgo de desnutricion con el fin de proporcionar una intervencion nutricional
oportuna, sin la necesidad de un equipo especializado de evaluacion nutricional. *3

Se ha evaluado el valor predictivo de la Mini Nutritional Assessment (MNA),
demostrando su asociacion con mortalidad, morbilidad, funcién social y tasa de
visitas al médico ya que incluye aspectos del estado mental y funcional del
anciano. *

Consta de 18 items divididos en 4 categorias: parametros antropometricos, estado
general del paciente, encuesta dietética y valoracion subjetiva. Esta prueba
clasifica a las personas mayores, sobre un maximo de 30 puntos, en tres grupos:
estado nutricional satisfactorio (S) (224 puntos), riesgo de malnutricién (RM) (17-
23,5 puntos) y, malnutricién (M) (< 17 puntos). °
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De acuerdo con las directrices de cribado europeas nutricionales, la Mini
Nutritional Assessment (MNA) y la Mini Nutritional Assessment - Short Form
(MNA-SF) son instrumentos recomendados para la deteccién de las personas
mayores. Sin embargo, la forma completa es complicada de usar como un
instrumento de autoreporte, debido al hecho de que algunos de los elementos
incluidos, como el indice de masa corporal y las mediciones de circunferencia
media de brazo y pantorrilla, son dificiles de llevar a cabo sin ayuda. *°

La Mini Nutritional Assessment (MNA) se compone de simples mediciones y
preguntas que se pueden completar en unos quince minutos. La version corta esté
compuesta por 6 preguntas: Medidas antropométricas (indice de masa corporal y
pérdida de peso), la evaluacion global (motilidad), la pregunta de la dieta (ingesta
de alimentos) y la evaluacién de la salud (enfermedades agudas y problemas
neuroldgicos). La version corta distingue entre dos grupos de pacientes: a) 12
puntos o0 mas (normal, sin necesidad de una evaluacion adicional) y b) 11 puntos o
menos (malnutricién posible, continuar la evaluacién completa). *°

La Mini Nutritional Assessment (MNA) ha sido usada en varios estudios de
diferentes regiones geogréaficas, con ancianos en vida libre, con diagnésticos
clinicos especificos y en aquellos que se encuentran en asilos o casas de
cuidados, para detectar, identificar y resolver sus problemas nutricionales. Una de
las principales ventajas es que no requiere de ninguna prueba bioquimica como la
determinacién de la albumina o la transferrina para poder obtener el diagndstico
nutricional. *3

En la ciudad de Morelia (2010) se llevé a cabo un estudio en la unidad 80 del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), a través de la Mini Nutritional
Assessment (MNA), se mostrO una alta correlacion con otras pruebas para
caracterizar el estado de nutricibn en pacientes geriatricos, entre ellas: albumina,
hemoglobina, cuenta de linfocitos y el indice de masa corporal. *’

A través de una investigacion se valido la Mini Nutritional Assessment en su
formato corto (MNA-SF) contra la Mini Nutritional Assessment completa, por medio
de una busqueda en la literatura se identificaron estudios que utilizaron el cribado
nutricional en pacientes geriatricos y el conjunto de datos originales que se
encontraron se fusionaron en una sola base de datos y se valido la evaluacion
minima nutricional en su formato corto (MNA-SF) aplicable por los profesionales
de la salud geriatrica con la opcién de usar la circunferencia de la pantorrilla
cuando el indice de masa corporal no puede ser calculado. Esta revision de la Mini
Nutritional Assessment en su version corta (MNA-SF) aumenta la aplicabilidad de
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esta herramienta de diagnostico rapido en la préactica clinica a través de la
inclusién de "desnutridos" como una categoria.*®

Un estudio realizado en Helsinki (2005) en mayores institucionalizados con
edad media de 82 afos evaluados con la Mini Nutritional Assessment se
encontré una prevalencia de desnutricion del 29% y de riesgo nutricional del
60%. Otros trabajos en entornos mas proximos muestran una prevalencia de
malnutricion entorno al 26.87%. Las diferencias pueden explicarse porque
suplementos nutricionales estaban pautados en el 20% de los estudiados, y
también se disponia de dietas bien adaptadas a cada situacién. *°

En México en la unidad de especialidades médicas del Instituto de Seguridad
Social de las Fuerzas Armadas de México (ISSFAM)(2009), se realiz6 un estudio
aplicando encuestas clinimétricas entre ellas la Mini Nutritional Assessment
(MNA), en el caso de pacientes con desnutricion se concluyé que probablemente
se debe a la ausencia de protesis dental, habitos inadecuados, dependencia de
otras personas, de la pension del anciano o al deterioro de la funcionalidad, los
datos refuerzan el hecho de que los pacientes geriatricos afiliados al Instituto de
Seguridad Social de las Fuerzas Armadas de México no son desprotegidos que
carezcan de recursos para alimentarse. *°

Segun todos los estudios en los que se ha utlizado la Mini Nutritional
Assessment, la prevalencia de desnutricion entre la poblacién anciana es de
16.6% (intervalo de confianza del 95%, con una mayor prevalencia en ancianos
hospitalizados (24.6%; IC 95% ) e institucionalizados (20.8%; IC 95%) frente a
los ancianos en comunidad (6.9%; IC 95%). !

En el Hospital Médica Sur de la ciudad de México (2012), en una muestra de 769
pacientes geriatricos se evalué el estado de nutricion mediante la Mini Nutritional
Assessment (MNA), el estudio revel6 que 53.6% de los pacientes geriatricos
ingresados presentd estado de nutricion deficiente, el 9% fueron diagnosticados
con obesidad, 15% con sobrepeso, el riesgo de desnutricion fue del 22.5% y el 7%
estaban desnutridos. >

La utilidad clinica de la Mini Nutritional Assessment (MNA), se correlaciona de
forma negativa con la dependencia (valorada con el indice de Katz) y el nUmero de
farmacos administrados. Por ello no sélo detecta situaciones de desnutricion, sino
que ayuda a identificar a ancianos fragiles, incluso antes de presentar pérdida
ponderal o hipoalbuminemia. Como limitaciones a su empleo en unidades de
agudos se ha sefalado la dificultad de administracion cuando existe cuadro
confusional, demencia avanzada, afasia o apraxia.*
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El cribado nutricional es el primer paso de la valoracion nutricional y permite
identificar precozmente a pacientes desnutridos o en riesgo nutricional para
remitirlos a una valoracion nutricional mas especifica e instaurar un tratamiento
nutricional. Aunque no existe un consenso general sobre el método de eleccién
para identificar la desnutricion, la European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) recomienda el empleo de la Mini Nutritional Assessment
(MNA) para pacientes geriatricos. *°

La utilizacion de la Mini Nutritional Assessment se postula como un instrumento
basico en la identificacibn de sujetos en riesgo de desnutricion antes de
objetivarse un cambio en los parametros bioquimicos y antropométricos y que
permite un seguimiento y/o intervencion nutricional en este tipo de pacientes que
ya de por si se pueden considerar muy vulnerables desde el punto de vista
nutricional y en los que situaciones de dependencia o deterioro cognitivo son otro
factor de riesgo afiadido. >3

La puntuacion en la escala ha sido descrita como factor predictivo de estancia
hospitalaria, costes sanitarios y mortalidad. La escala incluye preguntas de
autopercepcion dificiles de aplicar a pacientes con demencia en estadios
avanzados. >*

Ademas no pierde eficacia en el paciente geriatrico hospitalizado o con
enfermedad aguda. De hecho, puntuaciones bajas en hospitalizados predicen
una evolucion desfavorable (prolongacibn de estancia, efectos adversos,
institucionalizacién post-alta, aumento de la mortalidad). Lo que ocurre es que
su aplicabilidad en ingresados es inferior a otros métodos de cribado
nutricional, ya que precisa cuatro medidas antropométricas (peso, talla,
circunferencia de brazo y pantorrilla) y necesita la colaboracion del paciente y/o
familiares en su realizacion, a veces dificiles de obtener en pacientes agudos. **

Es importante insistir en que la poblacion de ancianos es heterogénea, ya que
incluye a personas en diferentes contextos. Por ello cualquier estudio de
prevalencia de desnutricion deberia considerar este hecho. El empleo de
cuestionarios de valoracion como la Mini Nutritional Assessment (MNA) ha
permitido realizar estudios con un diseio homogéneo para describir
comparaciones. >°

Gioulbasanis et al (2011) estudiaron la Mini Nutritional Assessment, hemoglobina,
albumina, proteina C reactiva (PCR), grelina, adiponectina, leptina e IGF-1 en 115
pacientes. Encontraron que después de 38,2 meses de seguimiento el analisis
multivariante mostr6 que la edad, el nUmero de metastasis, los niveles de leptina y
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la Mini Nutritional Assessment tenian una correlacion independiente con la tasa de
supervivencia. °

La experiencia en México indica que una baja proporcion de pacientes del sexo
femenino que acudieron a consulta especializada de geriatria fue clasificada con
un buen estado de nutricion de acuerdo con la Mini Nutritional Assessment
(10.1%) y que 58.5% tenian riesgo de desnutricion; asi como un 31.3% fueron
clasificadas dentro de la categoria de desnutricién. **

En conclusion, la Mini Nutritional Assessment tiene ciertas limitaciones derivadas
de la necesidad de obtener las medidas de talla y peso para calcular el IMC
(indice de Masa Corporal), 0 que no es aplicable a personas con un estado de
demencia avanzada. Aun asi, es el método recomendado por organismos
oficiales como la European Society of Parenteral and Enteral Nutrition. Se han
observado fuertes asociaciones entre las puntuaciones obtenidas en el MNA y los
pardmetros antropométricos, bioquimicos y nivel de calidad de vida. Ademas,
cubre otros aspectos que no son especificamente nutricionales, como: capacidad
funcional, dependencia para comer o grado de conciencia. >’
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lll. Planteamiento del problema.

En los paises desarrollados y en muchos en desarrollo, el nimero de ancianos
institucionalizados se encuentra en constante crecimiento, y aun cuando son
minoria dentro de la poblacién sus necesidades de atencion son grandes debido a
gue son un grupo con aislamiento social, de recursos econdémicos limitados y nivel
cultural bajo, donde la presencia de varias patologias determinan una mayor
vulnerabilidad. Esa vulnerabilidad se asocia a la edad y puede ser modificada por
la dieta, los patrones de alimentacidn y el estado de nutricion de los individuos.

Se han asumido muchos de estos cambios pero solo recientemente se estan
investigando las relaciones entre nutricién y envejecimiento a través de estudios
cientificos, disefiados para pacientes geriatricos.

Floor Neelemaat vy colaboradores (2010) refieren que la principal causa de la
desnutricién en los paises desarrollados son las enfermedades, el 25-61% de los
pacientes de edad avanzada sufren de desnutricion secundaria a enfermedades.
Los parametros que se han usado para identificar la desnutricion en pacientes
geriatricos son: Pérdida involuntaria de peso = 5% en el mes anterior y / o pérdida
de peso involuntaria de 210% en los Ultimos seis meses y / o un IMC <20 kg/m2.>®

La presencia de malnutricion puede intervenir de manera significativa en la
evolucion de las enfermedades cronicas y agudas de los pacientes geriatricos. La
desnutricibn puede asociarse con una mayor incidencia de infeccién, el
agravamiento de patologias cronicas, retraso en la cicatrizaciéon de ulceras de
presién o cicatrices y alargamiento de periodos de hospitalizacion. El sobrepeso y
la obesidad se relacionan con mayor riesgo de enfermedades como diabetes tipo
I, hipertension y enfermedad cardiovascular, incrementando ademas la dificultad
de movimiento y la capacidad para mantener la autonomia.

La Secretaria de Salud en su guia de referencia rapida sobre la evaluacion y
control nutricional del adulto mayor refiere que la desnutricion afecta entre 1% y
15% de adultos mayores ambulatorios, entre un 25% - 60% de pacientes que
cuentan con servicios de salud y un 35% - 65% en pacientes hospitalizados. Se ha
encontrado que la desnutricion esta asociada con una estancia hospitalaria
prolongada, y esta incrementa la morbilidad y mortalidad, ademas de estar ligada
al abatimiento funcional.®

Es necesaria una valoracion nutricional simple y sistematizada, que permita
detectar de forma prematura y sencilla a los ancianos en riesgo nutricional, para
posteriormente hacer una valoracion completa. Dicha valoracion deberia
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contemplarse en el protocolo de atencidn del paciente geriatrico institucionalizado.
Con base al contexto antes descrito se plantea la siguiente pregunta:

¢, Cudl es el estado de nutricion de los pacientes geriatricos evaluados a través de

la Mini Nutritional Assessment (MNA) que asisten al programa de ejercicio fisico
meédico controlado de la Clinica de Consulta Externa Valle de Bravo ISSEMyM?
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IV. Justificacion.

Debido a los cambios fisicos que el paciente geriatrico presenta se convierte en un
sector de la poblacion muy vulnerable a distintas enfermedades, con el fin de
evitar o disminuir la gravedad de las afecciones comunes en este sector de la
poblacion es necesario, intensificar las medidas preventivas utilizando
instrumentos como la Mini Nutritional Assessment (MNA) que contribuye de
manera rapida, sencilla y practica a evaluar el estado de nutricién, y que es un
instrumento validado y apoyado por diferentes estudios en pacientes geriatricos.

Para que el paciente geriatrico conserve o adquiera calidad de vida, es importante
contribuir con medidas que le proporcionen adecuado estado de nutricion que
favorezca una éptima composicién corporal y un buen estado de salud.

Al lograr un mejor estado de nutricion se favorece una menor estancia hospitalaria,
y disminucion de los ingresos hospitalarios o complicaciones por enfermedades
frecuentes del adulto mayor, reduciendo asi los costos que generan estas
complicaciones.

Mediante la creacion de programas multidisciplinarios o ampliando los ya
existentes es posible lograr una atencion de mejor calidad en el paciente
geriatrico.

Es necesario mantenerse a la vanguardia en el conocimiento de los cambios y de
las enfermedades que se dan en esta etapa de la vida para brindar un manejo
médico-nutricional mas completo y sistémico.
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V. Hipotesis

No aplica por ser un estudio de tipo observacional.
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VI. Objetivos

Evaluar el estado de nutricion a través de la Mini Nutritional Assessment (MNA) de
los pacientes geriatricos que asisten al programa de ejercicio fisico médico
controlado de la Clinica de Consulta Externa Valle de Bravo ISSEMyM durante el
periodo marzo — abril de 2013.

Obijetivos especificos:

1. Aplicar la Mini Nutritional Assessment a los pacientes geriatricos que
asisten al programa de ejercicio médico controlado de la clinica Valle de
Bravo ISSEMyM.

2. Analizar la informacién recabada.

3. Presentar resultados a la direccion de la unidad para probables
intervenciones.
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VIl.1. Diseio de estudio.

Observacional
Descriptivo
Prospectivo
Transversal

VIIl. Método.

VIl.2. Operacionalizacion de variables

VARIABLE

DEFINICION DE
VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

INDICADORES

NIVEL DE
MEDICION

ITEM

Sexo

Division del
género humano
en dos grupos:

mujer u
hombre

Mujer
u
Hombre

M/H

Nominal

Edad

Tiempo en afos
trascurridos
desde el
nacimiento
hasta el
momento de la
evaluacion
nutricional
calculado de
acuerdo a los
datos
consignados en
el historial
clinico de la
persona

Edad
consignada
en el historial
clinico de la
persona

260 anos

Razén

Riesgo
de
Malnutricién

Pacientes que
por patologias
de base o por
sus
caracteristicas
tiene mayores
posibilidades de
desarrollar
desnutricion

Test MNA
Cribaje

17-23.5 Puntos

Razén

Malnutricién

Pacientes que
por patologias o
por sus
caracteristicas
tienen
posibilidades de
presentar

Test MNA
Punteo

<17 PUNTOS

Razén

3-20
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Desnutricion

Estado de Situacion en la >24 Razon
Nutricion que la Test MNA Puntos
Satisfactorio | composicion y Punteo

funcion de los
compartimientos
corporales
mantienen el
peso adecuado

VII.3. Universo de trabajo y muestra

La investigacion se realizd con pacientes geriatricos que asistieron al programa de
ejercicio fisico médico controlado y que accedieron participar en el estudio durante
el periodo marzo — abril de 2013.

Criterios de inclusion.

e Pacientes geriatricos

e Hombres y mujeres

¢ Que aceptaron participar en el estudio y firmaron la carta de consentimiento
informado

e Que saben leery escribir

e Los que asistieron al programa de ejercicio fisico médico controlado en el
periodo de marzo — abril de 2013.

Criterios de no inclusién
e Pacientes geriatricos con limitaciones fisicas.

VIl.4. Instrumento de investigacion.

La investigacion se realizé utilizando la Mini Nutritional Assessment (MNA) que es
una herramienta de tamizaje exclusiva para adultos mayores que evalla
parametros antropomeétricos, estilos de vida, evaluacion dietética y autopercepcion
del estado de salud y nutricion.

La encuesta consta de un cribaje de siete preguntas y una evaluacion de 12
preguntas, una puntuacion igual o mayor a 24 indica que el paciente tiene un buen
estado nutricional, una puntuacion entre 17 a 23.5 identifica a pacientes con riesgo
nutricional, si la puntuacion es menor a 17 el paciente presenta desnutricion. La
encuesta toma un tiempo de 10 a 15 minutos en su aplicacion.
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Utilizando indicadores directos como es la antropometria se obtuvieron los datos
correspondientes a las preguntas antropométricas de la encuesta, para ello fueron
requeridos una bascula con sistema de palanca, un tallimetro y una cinta métrica
para determinar el peso, talla, circunferencia de brazo y circunferencia de
pantorrilla.

Material:

Lapiceros, encuestas Mini Nutritional Assessment (MNA), copias, computadora,
impresora, bascula con sistema de palanca con capacidad de 200 kilogramos y
graduacion cada 100 gramos, tallimetro de 2 metros con graduaciones cada 5
milimetros y plataforma no resbaladiza de 270 x 300 milimetros, cinta métrica de
fibra de vidrio de 205 centimetros y graduaciones de 1 milimetro con sistema de
bloqueo.

VII.5. Desarrollo del proyecto

Una vez obtenido el permiso escrito por parte de la clinica (disponible en el anexo
2), se solicité a los adultos mayores su autorizacién para participar en el estudio,
se dio una breve explicacion sobre en qué consiste el estudio y cual es la finalidad
del mismo, quienes accedieron aceptaron su participacion mediante la carta de
consentimiento informado (disponible en el anexo 1). Posteriormente se procedio a
aplicar la encuesta Mini Nutritional Assessment (MNA) (anexo2) a cada uno de los
participantes comenzando con la evaluacion antropométrica, después se continué
con la evaluacién general, y al final la evaluacién dietética. Finalmente se procedi6
a la evaluacion de las encuestas y se realizé el analisis estadistico para la
obtencion de resultados.

VII.6.Limite de tiempo y espacio

La presente investigacion se llevo a cabo durante los meses de marzo — abril de
2013 en las instalaciones de la clinica de consulta externa Valle de Bravo
ISSEMyM.

VII.7. Disefio de andlisis.

Para el andlisis estadistico se utilizo estadistica descriptiva asi que la informacion
se reporté como frecuencia y se elaboraron cuadros basicos.
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VIII. Implicaciones éticas.

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion se les pidi6 a las
personas seleccionadas bajo los criterios de inclusion, su autorizacion previa para
participar voluntariamente en el estudio, manteniendo su identidad en absoluta
confidencialidad para no dafiar moral, ni psicolégicamente a quienes participen.

Los métodos no invasivos que se utilizaron durante la investigacion no afectan la
integridad ni la seguridad de los participantes.

El uso de los datos obtenidos es exclusivo para fines de investigacion y de
acuerdo a lo establecido en la Declaracion de Helsinki para la investigacion en
seres humanos y el Reglamento de la Ley General de Salud de México, Titulo
Quinto en su articulo 100 conforme a sus siete bases.
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IX. Resultados

El estudio estuvo conformado por 89 adultos mayores en un rango de edad de 60
a 79 afnos, los de 60 a 69 afios fue el grupo que mas adultos mayores tuvo con un
52%, seqguido del grupo de 70-79 afios con un 36%, por ultimo el grupo de 80 a 89
afos que fue el de menos adultos mayores con solo 12% (Figura 9.1 y gréfica
9.1).

Figura 9.1. Adultos mayores por grupos de edad.

Grupos de edad | Adultos mayores Porcentaje
60-69 afios 46 52%
70-79 afios 32 36%
80-89 afios 11 12%

Total 89 100%

Fuente: Base de datos

Grafica 9.1 Adultos mayores por grupo de
edad.

12%

52%
H60 - 69 afos
E70-79 anos

180 - 89 afnos

Fuente: Figura 9.1

En el estudio se contempléo a adultos mayores de ambos géneros donde se
observa una mayor asistencia de mujeres, representando 67%, mientras que de
hombres s6lo 33% (Figura 9.2 y grafica 9.2).
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Figura 9.2 Adultos mayores por género.

Sexo Adultos mayores Porcentaje
Hombre 29 33%

Mujer 60 67%

Total 89 100%

Fuente: Base de datos

Gréfica 9.2 Adultos mayores por género.

Hombre

67%

Fuente: Figura 9.2.

33%

En cuanto a la afiliacion de los adultos mayores, la mayoria de derechohabientes
fue del ISSEMyM con 31%, seguida por 25% de derechohabientes del ISSSTE,
23% con Seguro Popular y por altimo 21% son derechohabientes del IMSS (Figura

9.3 y grafica 9.3).

Figura 9.3 Adultos mayores por afiliacion.

Afiliacion Adultos mayores | Porcentaje
IMSS 19 21%
ISSEMyM 28 31%
ISSSTE 22 25%
Seguro Popular 20 23%
Total 89 100%

Fuente: Base de datos
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Gréfica 9.3 Adultos mayores por
afiliacion.

®IMSS
®ISSEMyM
uISSSTE

Fuente: Figura 9.3.

H Seguro Popular

En cuanto a los rubros que incluye la encuesta MNA (Mini Nutritional Assessment)
se obtuvo el primer dato que es el indice de Masa Corporal (IMC) donde es
notable el alto porcentaje de adultos mayores con un IMC igual o mayor a 23, con
un 81% Yy solo 2% representd menos de 19 de indice de masa corporal (Figura 9.4

y gréfica 9.4).
Figura 9.4 indice de masa corporal.
IMC Adultos mayores Porcentaje
IMC <19 2 2%
19 <IMC < 21 4 5%
21=sIMC <23 11 12%
23 <IMC 72 81%
TOTAL 89 100%

Fuente: Base de datos.
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Gréafica 9.4 indice de Masa Corporal.
2% 5%

Fuente: Figura 9.4.

HIMC <19
E19<IMC<21
M21<sIMC <23
E23 <IMC

Respecto a la pérdida de peso reciente solamente 6 (7%) de los adultos mayores
tuvo pérdida de peso mayor a 3kg en los ultimos 3 meses, 13 adultos mayores
(14%) no sabe si ha tenido pérdida de peso, 48 de ellos (54%) no ha tenido
pérdida y 22 adultos mayores (25%) ha tenido pérdida de peso entre 1 kg y 3 kg.

(Figura 9.5 y grafica 9.5).

Figura 9.5 Pérdida reciente de peso.

Pérdida reciente de peso | Adultos Mayores Porcentaje
Pérdida de peso > 3kg 6 7%
No lo Sabe 13 14%
Pérdida de peso entre 22 25%
1 kg.y 3kg.
No ha habido pérdida de 48 54%
peso
Total 89 100%

Fuente: Base de datos.
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Grafica 9.5 Pérdida reciente de peso.

7% H Perdida de peso >
3kg.

No lo sabe

u Pérdida de peso
entre 1 kg. Y 3 kg.

E No ha habido
pérdida de peso

Fuente: Figura 9.5.

Es posible notar que un alto nimero de adultos mayores (41%) solamente hace
dos comidas completas al dia aunque la gran mayoria si realiza las 3 comidas
(57%) y un bajo porcentaje realiza solamente una comida (2%) que equivalen a
36, 50 y 2 adultos mayores respectivamente. (Figura 9.6 y gréafica 9.6).

Figura 9.6 Comidas completas al dia.

Comidas completas | Adultos mayores Porcentaje
al dia
1 Comida 2 2%
2 Comidas 36 41%
3 Comidas 51 57%
TOTAL 89 100%

Fuente: Base de datos.

Grafica 9.6 Comidas completas al dia.

1 Comida
2%

2 comidas

3 comidas 41%

57%

Fuente Figura 9.6.
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Respecto a la frecuencia de alimentos se les pregunté: 1. Consumen productos
lacteos al menos una vez por semana, 2. Huevos o legumbres una o dos veces
por semana y también 3. Consumen carne, pescado o aves diariamente; se
califico por el nimero de respuestas afirmativas, 21% contestd una respuesta
afirmativa, 41% respondié a 2 afirmativamente y s6lo 38% respondi6 a las 3
afirmativamente (Figura 9.7 y gréfica 9.7).

Figura 9.7. Frecuencia de alimentos.

Frecuencia Adultos Porcentaje
Mayores
1 respuesta 19 21%
afirmativa
2 respuestas 36 41%
afirmativas
3 respuestas 34 38%
afirmativas
Total 89 100%

Fuente: Base de datos.

Gréafica 9.7 Frecuencia de alimentos.

1 respuesta
afirmativa

H 2 respuestas
afirmativas

4 3 respuestas
afirmativas

Fuente: Figura 9.7.

El consumo de frutas y verduras al menos dos veces al dia fue alto (89%),
comparado con el 11% de adultos mayores que no consume frutas o verduras
diariamente. (Figura 9.8 y gréfica 9.8).
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Figura 9.8. Frecuencia en el consumo de frutas o verduras
al menos dos veces al dia.

Respuesta Adultos Mayores Porcentaje
Si 79 89%
No 10 11%
TOTAL 89 100%

Fuente: Base de datos.

Gréfica 9.8 Frecuencia en el consumo de frutas
o verduras al menos dos veces al dia.

No Consume
11%

Si consume
89%

Fuente: Figura 9.8.

También se les pregunt6 si han perdido el apetito o han comido menos por falta de
apetito, problemas digestivos, problemas de masticacion o deglucién y 14 adultos
mayores respondié que si, refirieron que es debido a problemas de masticacion
por la falta de piezas dentales y problemas digestivos debido a la deficiente
masticacion, el resto (84%) dijo no tener problemas para alimentarse. (Figura 9.9 y
gréafica 9.9).
Figura 9.9. Frecuencia en la pérdida de apetito
0 problemas digestivos.

Pérdida de apetito Adultos mayores Porcentaje
Anorexia grave 0 0%
Anorexia Moderada 14 16%
Sin anorexia 75 84%
TOTAL 89 100%

Fuente: Base de datos.
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Gréafica 9.9 Frecuencia en la pérdida de apetito o

problemas digestivos

0%

0%

84%

~ 16%

Fuente: Figura 9.9

HAnorexia grave

HdAnorexia moderada

H Sin anorexia

En general, la ingesta de liquidos es positiva ya que sélo 14% de los adultos
mayores presentd una baja ingesta de liquidos, lo cual representa una pobre
hidratacién, 48% consume de 3 a 5 vasos, y 38% mas de 5, lo cual refleja un buen
hébito en estos adultos mayores ya que el ejercicio fisico que realizan contribuye a
mantener un buen estado de hidratacion (Figura 9.10 y gréfica 9.10).

Figura 9.10. Consumo de liquidos.

Cantidad de liquidos Adultos Porcentaje
mayores
Menos de 3 vasos 12 14%
De 3 a 5 vasos 43 48%
Mas de 5 34 38%
TOTAL 89 100%

Fuente: Base de datos.
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Gréafica 9.10 Consumo de liquidos.

14%

Respecto a si se considera al adulto mayor bien nutrido el 80% result6 tener un
indice de masa corporal mayor o igual a 23, 12% se consideré sin problemas

Fuente: Figura 9.10.

H Menos de 3 vasos

EDe 3 a5vasos
i Mas de 5 vasos

nutricionales, 6% no sabe cual es su estado de nutricion y el 2% se considerd con
malnutricion grave. (Figura9.11 y grafica 9.11).

Figura 9.11. Percepcion del estado de nutricion del adulto mayor.

Percepcién nutricia | Adultos mayores Porcentaje
Malnutricion grave 2 2%
No lo Sabe 5 6%
Sin problemas 11 12%
IMC mayor de 23 71 80%
TOTAL 89 100%

Fuente: Base de datos.
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Gréfica 9.11 Percepcion del estado de
nutricion del adulto mayor.

2% 6%

- 12%

Fuente: Figura 9.11

® Malnutriciéon Grave

#No lo Sabe
4 Sin Problemas
EIMC > 23

Cuando se les pregunto acerca de su estado de salud con respecto a personas de
su misma edad, 8% dijo estar peor, 10% de los adultos mayores no sabian cuél es
su estado de salud, 55% dijo estar igual y 27% de los adultos mayores restantes
considero estar mejor, lo anterior se muestra en la figura 9.12 y en la gréfica 9.12.

Figura 9.12. Percepcion del estado de salud el adulto mayor.

Percepcion del Adultos Porcentaje
estado de salud mayores
Peor 7 8%

No lo Sabe 9 10%
Igual 49 55%
Mejor 24 27%

TOTAL 89 100%

Fuente:

Base de datos.
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Gréafica 9.12 Percepcidn del estado de salud el
adulto mayor.

0,
8% 100

27%
m Peor
mNo lo sabe
Igual

550 = Mejor

Fuente: Figura 9.12.

9.13. Diagnéstico nutricional.

Estado de nutricién Adultos Porcentaje
mayores
Malnutricién 2 2%
Riesgo de Desnutricion 19 21%
Estado Nutricional 68 7%
Satisfactorio
TOTAL 89 100%

Fuente: Base de datos

Al hacer la evaluacion de la encuesta MNA (Mini Nutritional Assessment) se hizo
notoria la cantidad de adultos mayores que fueron diagnosticados con un estado
nutricional satisfactorio con un 77%, 21% present6 riesgo de desnutricion y sélo
2% presenté malnutricién, los resultados del diagndstico nutricional son los que se
muestran en la figura 9.13 y gréfica 9.13.
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Gréfica 9.13 Diagnaostico nutricional.
2% ® Malnutricién

HRiesgo de
desnutricion

u Estado nutricional
satisfactorio

Fuente: Figura 9.13

Como se puede ver en la figura 9.14 y en las graficas 9.14, 9.15, 9.16, y 9.17, los
adultos mayores afiliados al IMSS y al Seguro Popular fueron quienes mas riesgo
de desnutricion presentaron, de los afiliados al Seguro Popular solamente dos
fueron diagnosticados con malnutricion. Por otro lado la mayoria de los adultos
mayores afiliados al ISSSTE e ISSEMyM presentaron un diagnéstico nutricional
satisfactorio.

Figura 9.14 Diagndstico MNA (Mini Nutritional Assessment)
por afiliacién.

Afiliacién Malnutricion Riesgo de Edo. Nut. Total
Desnut. Satisf.
IMSS 0 5 14 19
ISSEMyM 0 3 25 28
ISSSTE 0 2 20 22
Seqguro 2 9 9 20
Popular
Total 2 19 68 89

Fuente: Base de datos.
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Grafica 9.14 Diagnéstico MNA de adultos
mayores afiliados al IMSS.

0%

Fuente: Figura 9.14.

® Malnutricién

ERiesgo de
desnutricion

u Estado nutricional
satisfactorio

Grafica 9.15 Diagnéstico MNA de adultos
mayores afiliados al ISSEMyM.

0%

Fuente: Figura 9.14.

# Malnutricion

ERiesgo de
malnutricion

u Estado nutricional
satisfactorio
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Grafica 9.16 Diagnostico MNA de adultos
mayores afiliados al ISSSTE.

0%

Fuente: Figura 9.14.

® Malnutricién

HRiesgo de
desnutriciéon

i Estado nutricional
satisfactorio

Grafica 9.17 Diagnéstico MNA de adultos
mayores afiliados al Seguro Popular.

Fuente: Figura 9.14.

® Malnutricién
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desnutricion

i Estado nutricional
satisfactorio
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X. Discusion.

El estudio quedd conformado por 89 adultos mayores en total. EI grupo de
activacion fisica esta conformado por adultos mayores que cuentan con diferente
afiliacion de seguro médico, los afiliados a ISSEMyM representaron 31%, los
afiliados al IMSS fueron 20%, afiliados al ISSSTE representaron 25% y los
afiliados al Seguro Popular fue 24%.

El uso de la mini nutritional assessment nos permite hacer comparativos
importantes en diversas investigaciones, como fue el de Helsinki en 2005 donde
se encontr6 una prevalencia de desnutricién del 29%.*° En contraste, desde el
punto de vista de clasificacién nutricional, se puede afirmar que una minoria del
grupo evaluado en este estudio sélo 2% se encuentran con malnutricion, en cierta
manera los resultados son semejantes a la ENSANUT 2012, donde se reporta que
el peso bajo en adultos mayores se encuentra entre el 1.3% y 2.8% en adultos
mayores de 60 a 80 afios.*®

La ENSANUT también refiere que la prevalencia de anemia de adultos mayores
con diferentes afiliaciones de seguro médico se encuentra entre 14.5% y 19%.%
Esto es reflejo de malnutricion y aunque en el estudio no se obtuvo datos de
anemia es probable que de los adultos mayores que presentaron riesgo de
malnutricion (21%) la prevalencia de anemia sea semejante a los reportados por la
ENSANUT.

La malnutricién (2%) y el riesgo de malnutricion (21%) encontrada en el estudio es
comprobable especificamente con algunas de las preguntas contenidas en la mini
nutritional assessment, donde al preguntarles acerca del nimero de comidas que
realizan al dia, el 3% hace solamente unay el 41% hace dos comidas al dia,

En cuanto a la frecuencia de alimentos la mayoria si consume lacteos, huevo y
carne diariamente solo el 20% dijo consumir alguno de los alimentos
anteriormente mencionados y el 12 % dijo no consumir diariamente frutas o
verduras, lo anterior muestra un bajo porcentaje de adultos mayores que tienen
una baja ingesta de nutrimentos.

La baja ingesta de lo antes mencionado es dada debido a los problemas
digestivos o bucales e incluso econdmicos que presentan algunos de los adultos
mayores ya que 14 (16%) de ellos han visto disminuida su alimentacion. Estas
causas de baja ingesta son semejantes a las encontradas en el estudio realizado
por el Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas de México en el
2009.%
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El diagndstico nutricional de los adultos mayores es semejante al obtenido por el
Hospital Médica Sur de la Ciudad de México en 2009.%? En dicho estudio se
encontr6 una prevalencia de riesgo de desnutricion del 22.5% y 7% de
desnutricion, semejantemente la prevalencia en este estudio fue de 21% de riesgo
de desnutricion y 2% de desnutricion.

Cabe mencionar que esta baja prevalencia se puede atribuir a que son adultos
mayores que se preocupan por su salud y estan en un grupo de activacion fisica,
lo cual estd documentado tiene impacto positivo en la salud, por lo cual no hubo
un alto riesgo de desnutricion o malnutricion. Tal vez si se realiza en poblacion en
general se encontraran cifras diferentes con mayores prevalencias de riesgo y
malnutricién.
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Xl. Conclusiones.

El instrumento utilizado para la clasificacion del estado de nutricion es dutil, de
ejecucion rapida y de bajo costo.

De acuerdo a los resultados del estudio, el panorama general de los adultos
mayores no es muy alentador ya que si bien es cierto, un bajo porcentaje presento
desnutricidn y un porcentaje considerable esta en riesgo, en el corto o mediano
plazo la prevalencia de desnutricion podria aumentar conforme aumenta la edad; a
pesar de que el 74% tuvo un diagnostico satisfactorio de acuerdo a la Mini
Nutritional Assessment (MNA), es muy probable que exista una tendencia
considerable hacia algun grado de obesidad o sobrepeso.

Cabe mencionar que la poblacion estudiada cuenta con una intervencion positiva
como es la activacion fisica y evaluaciones periédicas del estado de salud, sin
embargo, en la poblacion en general el riesgo debe ser mayor por lo que es
importante evaluar al adulto mayor sustentandose en una valoracion integral para
evitar riesgos de malnutricion y asi propiciar una mejor calidad de vida en esta
etapa de la vida

XIl.Recomendaciones.

Los resultados del estudio hacen reflexionar sobre la necesidad de un apoyo
social y nutricional hacia los adultos mayores, las instituciones y entidades
publicas deben trabajar de manera mas integral a fin de tomar conciencia sobre
los problemas nutricionales que afectan directamente al adulto mayor e intentar
establecer soluciones muy por encima de los objetivos que se plantean con los
programas sociales y gubernamentales dirigidos a este grupo de la poblacion.

Dar mayor capacitacion sobre aspectos nutricionales a las personas que asisten al
adulto mayor en instituciones de salud o residencias para adultos mayores a fin de
gue tengan la habilidad de usar herramientas basicas de diagndstico como es la
Mini Nutritional Assessment (MNA) para detectar situaciones de riesgo nutricional
a tiempo.

Es necesario continuar las investigaciones y ampliar las ya existentes en adultos
mayores para mejorar las capacidades de evaluacion, diagnéstico y observacion
de la mejoria del estado de nutricion de los que presentan un problema de
desnutricion o que tienen el riesgo de estarlo.

Es de gran importancia tener mas personal capacitado en el area de nutricion para
tener mayor cobertura de evaluacion en los adultos mayores e incluir al nutriélogo
en el tratamiento integral como impulsor de nuevas lineas de investigacion, como
promotor de la salud, y como capacitador de personal en la promocion y atencion
de la salud.
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XIV. ANEXOS
Anexo Nol.

~ARICDNA N
UBIERNO DEL

ESTADO DE MEXICO GRANDE

20

Jas

SSEMymM

FolioNo._
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estimado Sr(a).

El presente estudio de investigacion sera realizado con la intencion de saber cual
es el estado de nutricion que usted presenta actualmente. Para lograrlo es
necesario realizar una encuesta para obtener la informacion necesaria para su
evaluacion por lo que es indispensable contar con su autorizacion mediante su
firma. Su participacion es voluntaria y puede abandonar el estudio en el momento
que usted lo desee.

Agradezco su participacion, con la seguridad de que la informacion recabada sera
de gran importancia para determinar su actual estado de nutricion.

Nombre y firma P.L.N. Juan Carlos Zarza S.

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO DE MEXICO Y MUNICIPIOS
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Anexo No. 2
Mini Nutritional Assesment
(MNA)

ESTADO DE MEXICO GRANDE

Folio No.

01.Sexo 02. Edad

Cribaje

3. ¢ Ha perdido el apetito? ¢ Ha comido menos por falta de apetito, problemas
digestivos, dificultades de masticacion o deglucion en los dltimos 3 meses?
0= anorexia grave
1= anorexia moderada
2= sin anorexia

4. Pérdida reciente de peso (<3meses)
0= pérdida de peso> 3kg
1=no lo sabe
2= pérdida de peso entre 1y 3 kg
3= no ha habido pérdida de peso.

5. Movilidad
0O=de la cama al sillén
1= autonomia en el interior
2=sale del domicilio

6. ¢ Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés psicolégico en los ultimos
3 meses?
O=si 2=no

7. Problemas neuropsicol6gicos
0= demencia o depresién grave
1= demencia o depresion moderada
2= sin problemas psicolégicos

8. indice de masa corporal (IMC =peso/(talla)* en kg/m?)
0=1IMC<19
1= 19<IMC<21
2= 21<IMC<23
3=1IMC=>23
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Evaluacion del cribaje (subtotalmaximol4 puntos)

12 puntos o0 mas

Normal. No es necesario continuar la evaluacion.

11 puntos 0 menos

Posible malnutricién. Continuarla evaluacion.

Evaluacion
9. ¢ El paciente vive independiente en su domicilio?
0=no 1=si

10. ¢, Toma mas de 3 medicamentos al dia?
O=si 1=no

11.¢ Ulceras o lesiones cutaneas?
O=si 1=no

12.¢ Cuantas comidas completas toma al dia?
(Equivalentes a dos platos y postre)
0= 1comida
1= 2comidas
2= 3comidas

13.¢Consume el paciente
eproductos lacteos al menoslvez al dia? si no
ehuevos o legumbres 1 o 2 veces a la semana? Si no
ecarne, pescado o aves diariamente? Si no

0,0=0 olsi es

0,5=2 sies

1,0=3 sies

14.; Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0=no 1=si

15.¢,Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia?
(agua, zumo, café, té,leche,vino,cerveza...)
0,0=menos de 3 vasos
0,5=de 3 a 5 vasos
1,0=mas de 5vasos

16.Forma de alimentarse
0= necesita ayuda
1= se alimenta solo con dificultad
2= se alimenta solo sin dificultad

17.¢Se considera el paciente que esté bien nutrido?
(problemas nutricionales)
0= malnutricién grave
1= no lo sabe o malnutricion moderada
2= sin problemas de nutricién
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18.En comparacién con las personas de su edad,
¢,cémo encuentra el paciente su estado de salud?
0,0=peor
0,5=no lo sabe
1,0=igual
2,0=mejor

19.Circunferencia braquial (CB en cm)

0,0=CB<21
0,5=21<CB<22
1,0=CB>22
20.Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0= CP<31 1= CP>31
Evaluacion............. maximo 16 puntos
Cribaje.................. maximo 14 puntos

Evaluacion global....maximo 30 puntos

Evaluacion del estado nutricional

17 a 23,5 puntos Riesgo de malnutricion.

Menos del7puntos Malnutricion.
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