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RESUMEN

Objetivos: Determinar los factores asociados a malnutricibn en adultos
mayores en el Hospital Centro Médico Naval, Callao, Pert 2010-2015.
Metodologia: Estudio analitico, transversal, retrospectivo realizado en adultos
mayores en el Hospital Centro Médico Naval, Callao, Peru. Para determinar el
estado nutricional se utilizé el Mini Nutritional Assessment (MNA), para
determinar presencia de depresién se utilizo la Escala de depresion geriatrica
de Yesavage y para determinar valoracién socio-familiar se utilizé la Escala
socio-familiar de Guijon. Se realizé estadistica descriptiva, Chi cuadrado para
determinar asociacion entre las variables. Se consider6 un p < 0.05 como
significativo.

Resultados: Se evaluaron a 1360 adultos mayores. La prevalencia de
malnutricidon fue 17%; 20.1% en riesgo de malnutricion. El 43.6% presentaban
depresion; 18.8% poseia algin problema social. Se encontrd asociacion de
malnutricién con las variables riesgo de depresion y riesgo social.
Conclusion: En el Servicio de Geriatria del Hospital Centro Médico Naval,
alrededor del 37.1% de los adultos mayores tiene malnutricibn asociada al

riesgo de depresion y riesgo social.

Palabras clave: Malnutricion, anciano, factores de riesgo. (Fuente: DeCS
BIREME)



ABSTRACT

Objective: Determine factors associated with malnutrition in elderly
participants at Hospital Centro Médico Naval, Callao, Perd 2010-2015.
Methods: Analytical cross-sectional study in older adults at Hospital Centro
Médico Naval, Callao, Peru. The Mini Nutritional Assessment (MNA) was used
to determine nutritional status, the Geriatric Depression Scale (GDS) was used
to determine depression in older adults and the Gijon Social-Familiar Scale was
used to determine socio-familiar assessment. Descriptive statistics, Chi square
tests were used to contrast variables, a p value <0.05 was considered
significant.

Results: 1360 older adults were evaluated; the prevalence of malnutrition was
17%; 20.1% at risk for malnutrition. Prevalence of depression was 43.6%;
18.8% had a social problem. Malnutrition was associated with depression and
social risk.

Conclusions: At the Geriatrics Service of the Hospital Centro Médico Naval
around 37.1% of the elderly have malnutrition associated with the risk of
depression and social risk.

Keywords: Malnutrition, risk factors, aged. (Source: MesH NLM)
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I. INTRODUCCION

Los adultos mayores son una poblacion de riesgo frente a problemas
nutricionales debido a los cambios en el aspecto biolégico, que produce una
disminucién en la capacidad como se regula los alimentos en el momento de

su ingesta @,

La Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO-2013) en Peru, establecio que el
26.3% de las viviendas tienen al menos un adulto mayor que presenta
malnutricion. Este grupo etario es de importancia ya que en Per( existe un
incremento en el indice de envejecimiento que se desarrolla en medio de una
transicion demografica significativa. La poblacion peruana total, sigue
creciendo, en 2013 llegaron a ser alrededor de 30 millones de pobladores, en
donde 9.2% representa a los adultos mayores®.

La malnutricion va en incremento con respecto a las cifras de morbi-
mortalidad, ingresos a hospitalizacion y al tiempo de estadia en un
nosocomio. Esto indica un aumento en el uso de los recursos sanitarios que

lo conllevan a ser, un problema de salud publica®.

Las consecuencias de la malnutricion pueden contribuir a que los tratamientos
meédicos, en los pacientes adultos mayores, no sean 6ptimos; asimismo,
aumenta la incidencia de hospitalizaciones por caidas e infecciones. Esto
repercute negativamente en los pacientes ancianos, donde se afecta su

independencia y calidad de vida®.

La malnutricion es el principal motivo de discapacidad en adultos mayores
institucionalizados o que viven en su domicilio. El estado nutricional, ademas
de ser un indicador de salud, participa activamente en la prevencion y
prondstico de enfermedades. Sin embargo, la malnutricion en ancianos, sigue
siendo el motivo principal y mas comun de consulta médica; a pesar de ello,

esta poblacion no la tiene en consideracion®).



Entre los factores que se analizaron se encuentra la depresion, ya que estos
consultan al médico geriatra mas veces que aquellos que no lo estan, lo cual

aumenta de manera significativa los costos en los servicios de salud®).

No se encontraron trabajos nacionales con una poblacién de adultos mayores
gue tenga un rango de seis afos de estudio. Debido a que la malnutricion es
un asunto importante y preocupante de salud publica y de coste econémico
prevenible, se entiende necesario planificar un estudio a nivel local abordando

los factores asociados a malnutricion y buscar estrategias para corregirlas(.

Las limitaciones del presente estudio provienen de las dificultades en la
recoleccion de datos que pueden haber presentado el Servicio de Geriatria
del Hospital Centro Médico Naval, al no evaluar el estado de la dentadura de
los pacientes adultos mayores que acudieron a consultorio, de esta manera
no incluir y analizar el estado de esta como un factor asociado a malnutricion

en este grupo etario.

Una limitacion agregada en este estudio consistio en que no se evaluaron a
pacientes adultos mayores que padecieron de demencia con un Mini-Mental
State Examination (MMSE) <17 en puntaje. Ademas, no se evalué a los que
por alguna afeccion, tales como edemas de miembros inferiores o
amputacién, no pudieron completar las pruebas en la evaluacion del Mini
Nutritional Assessment (MNA) ya que para completar esta escala es
indispensable evaluar la circunferencia de pantorrilla (CP) y circunferencia
braquial (CB).

Un estudio comparativo, observacional, prospectivo y transversal realizado en
México en 2013, evalud el estado nutricional de adultos mayores mexicanos.
Se contdé con una muestra de 91 adultos mayores, donde 35 de ellos
pertenecian a una casa de dia, 28 a una casa de cultura y 28 a dos

residencias de ancianos. En este estudio se pudo evidenciar que el porcentaje



de desnutricion fue 32.1% en institucionalizados, 14.3% en pertenecientes a
casa de dia 'y 3.5% en adultos independientes®).

Un estudio comparativo y transversal que fue realizado en 2013 en Espafia,
se evalu6 el riesgo de malnutricion en los ancianos autbnomos que no
pertenecian a una institucion. En este estudio participaron 660 adultos
mayores, donde el 23.33% presentaron riesgo de malnutricion. La edad

promedio fue 74.3 ©,

Un estudio descriptivo y transversal realizado en el departamento de Junin,
Perd en 2013; se evalud a una poblacion de 72 ancianos en la comunidad
Chicche. Se determind que el 29.16% de los participantes tenian malnutricion

y el 57.9% riesgo de padecerla®®).

En Colombia en 2008, se realizé un estudio descriptivo y transversal, con 989
certificados de defuncion, donde una de las causas de muerte fue carencias
nutricionales. Se estudid las deficiencias nutricionales en adultos mayores y
se encontré que el indice de mortalidad por desnutricién fue equivalente al
34.5% de defunciones. El nimero de fallecimientos fue mayor en la poblacion
femenina (35.4%) de este grupo etario con respecto a la masculina (33.4%).
Se observo que los perecimientos en las zonas rurales llegaban al 50% en la
mayoria de las comunidades. Se evidencié que el 50% de las pérdidas por
desnutricién, sucedieron en una institucion de salud. Algunos departamentos
de este pais presentaron un porcentaje alto de adultos mayores que

fallecieron en su hogar®?D.

La organizacion no gubernamental HelpAge International, realizé un estudio
en las areas rurales de un departamento de Bolivia en 2013 con la
participacion de 300 adultos mayores, donde se evidencié que el 16%

presentaron malnutricién, mientras que el 64% riesgo de padecerla®?),



En México se realizd un estudio transversal, donde se demostré la relacion
que existe entre depresion y déficit nutricional en ancianos. Los resultados
mostraron que de los 96 adultos mayores examinados en consultorio externo,

el 11.3% presentaron déficit nutricional y el 72.2% riesgo de pacerlo®),

En Espafia en 2011, se desarroll6 un estudio transversal donde participaron
50 ancianos y se quiso definir la prevalencia de desnutricion y salud oral en
ancianos institucionalizados. El 39% presentaron desnutricion; el suministro
de suplementos nutricionales aumenté sustancialmente la mejora en la salud

oral de los pacientes®3,

En Asuncion, Paraguay se realizé un estudio observacional descriptivo donde
participaron 124 ancianos en un periodo 2009-2012, se quiso determinar
asociacion de factores biopsicosociales y el riesgo de déficit nutricional en
pacientes adultos mayores que residian en asilos. Encontraron riesgo de
desnutricion en un 50% de los hombres y 42% de las mujeres. Entre las
patologias asociadas hallaron que las cardiopatias representaban el 55%, la
hipertension arterial 45%, artrosis 40%, diabetes mellitus tipo 1 32%,
Parkinson 10%. Asimismo, se encontraron riesgos de desnutricion en el 64%
de las mujeres y 75% de hombres con salud oral inadecuada. El 42% de los
pacientes con riesgo de déficit nutricional presentaron depresién moderada y
el 20% depresion severa. Se evidencid deterioro cognitivo severo en el 8%,
deterioro cognitivo moderado 20% y deterioro cognitivo 6%. Los adultos
mayores que consumian farmacos antiacidos representaron el 58% de la

poblacion en riesgo de desnutricion@4),

En Peru se realizé un estudio analitico y transversal, donde participaron 211
ancianos y se evaluo el porcentaje de desnutricion y sus factores asociados
en una institucion hospitalaria en 2012, donde el 46.9% presentaron
desnutricion. Se demostré0 asociacion entre desnutricion y el estar

hospitalizado®®).



La malnutricién se define como un trastorno causado por el exceso o déficit
del consumo de micronutrientes y macronutrientes, los cuales son esenciales
para el desarrollo del ser humano. Puede presentarse como desnutricion,
siendo la condicion donde el organismo no recibe los nutrientes suficientes
para su desarrollo normal. Ademas, la obesidad es una forma de

presentarla®),

Un aumento en la ingesta de monosacaridos, incrementa la probabilidad de
diabetes mellitus y obesidad. El déficit de acidos grasos saturados, disminuye
los niveles de hormonas sexuales; por el contrario, Su consumo en exceso
aumenta la probabilidad de enfermedades cardiovasculares. La deficiencia
de sodio provoca hiponatremia y su incremento en la ingesta, hipernatremia
e hipertension arterial. EI poco consumo de hierro produce anemia y su

demasia, aumenta la probabilidad de cirrosis y cardiopatias(®®).

La carencia y exceso de vitaminas puede generar alteraciones. La falta de
vitamina A produce xeroftalmia, ceguera nocturna y bajos niveles de
testosterona. Por el lado contrario, su exceso ocasiona pérdida de cabello.
Por otro lado, la deficiencia de vitamina C produce escorbuto y el aumento de
su ingesta, diarrea. La disminucion en el consumo de vitamina D produce
raquitismo y su exceso, deshidratacién. El déficit de vitamina K aumenta la
probabilidad de hemorragias. La falta de calcio produce tetania y su demasia,

fatiga y depresion®?),

Los adultos mayores son una poblacion de riesgo frente a problemas
nutricionales debido a los cambios en el aspecto bioldgico, que conlleva a una
disminucién en ser capaz de regular la ingesta de nutrientes. Uno de los
problemas nutricionales es la malnutricion, que puede deberse a factores de
aspecto psicolégico como confusion, demencia, depresion y ansiedad social

del adulto mayor(8),



Otros factores agregados que representan riesgo para malnutricion en los
adultos mayores son las enfermedades crénicas, trastornos organicos, las
interacciones medicamentosas, discapacidad fisica, forma de llevar la vida y

factores sociales9.

Esta afeccion en los adultos mayores conlleva a que pierda peso y masa
grasa. Ademas, pueden presentar astenia, estrefiimiento, episodios
disentéricos, inmunodepresion, aumento en el numero de infecciones, riesgo
a presentar afecciones en el aparato respiratorio como neumonia,
disminucién de la fuerza a nivel del musculo que conlleva a un incremento en

la incidencia de caidas y consecuente fracturas®?,

Este trastorno nutricional estd asociada como un factor de riesgo para
presentar sarcopenia. Este cuadro se caracteriza por el progresivo deterioro
de la masa muscular, que implica la disminucién de la fuerza y afectacién en
la calidad de vida. Se diferencia de la caquexia, en que la sarcopenia no

necesita de una afeccion agregada®b.

La sarcopenia se asocia con el aumento del deterioro funcional, de esta
manera provocar discapacidad en los pacientes ancianos. Tiene etiologia de
manera multifactorial: Desuso, afecciones cronicas, resistencia a la insulina y

déficit nutricional@,

Las consecuencias de la malnutricidon pueden contribuir que los tratamientos
médicos en los pacientes adultos mayores no sean Optimos. Asimismo,

aumenta la incidencia de hospitalizaciones por caidas e infecciones®?).



La depresion en adultos mayores tiene un porcentaje elevado y progresivo,
ello repercute en su calidad de vida. Se encontraron factores relacionados
con riesgo de presentar depresion: Duelo familiar o social, alteraciones en el

suefio, enfermedad y estado nutricional@¥.

En el presente estudio para determinar depresién en adultos mayores se
utilizo la escala de depresion geriatrica de Yesavage, también conocida como
Geriatric Depression Scale (GDS) creada por Brink y Yesavage en 1982, fue
creada para evaluar el estado afectivo de los adultos mayores. La version
original contiene 30 items, los geriatras Brink y Yesavage modificaron la
escala haciéndola méas abreviada. Otros autores desarrollaron versiones con

(cuatro, cinco, 10 items)@3),

Muchos adultos mayores afrontan el aislamiento de su circulo familiar lo que
conlleva a dificultar la obtencion de comida nutritiva, llevandolos a la
necesidad de buscar ayuda a través de programas que brinden alimentos

necesarios para su necesidad(®).

Para determinar la valoracién socio-familiar se utilizé la escala socio-familiar
de Gijon. Esta fue desarrollada para valorar la situacion social y familiar de

los pacientes ancianos que residen en sus casas®”,

Para determinar el estado nutricional de los adultos mayores se empleé el
Mini Nutritional Assessment, también conocida por sus siglas MNA, la cual
permite identificar a los ancianos con déficit nutricional o en riesgo de déficit
nutricional mediante una prueba fiable, econdmica y con una alta sensibilidad,

efectividad y valor predictivo®®),

En la siguiente investigacion se emplearon términos basicos donde se define

adulto mayor a toda persona por encima de 65 aflos para los paises



desarrollados y mayor de 60 afios para los paises subdesarrollados como el

Peri(@9),

Otro término que se empleod fue la malnutricion que se explica como el déficit

o0 exceso de la ingesta de nutrientes en una persona®?.

La depresion es una alteracion a nivel mental, que se evidencia en las
actitudes de una persona. Se puede ver al paciente que tiene tristeza,
desinterés, anhedonia, sentir culpa o autoestima baja, alteracién del suefio o

del apetito, fatiga y falta de concentracion(b.

Un término que se emplea es Mini Nutritional Assessment (MNA), que es la
escala geriatrica que identifica y evalGa a los pacientes adultos mayores con

déficit nutricional o en riesgo de déficit nutricional(?).

El término “"CIEN"” significa Centro de Investigacion del Envejecimiento, que
fue creado el 13 de diciembre de 2007, buscando convertirse en una
organizacion lider, dentro de una red latinoamericana, que contribuya a la
prevencion, identificacion, andlisis y solucion de problemas de las personas
adultas mayores de nuestra nacion y de Latinoamérica. Como centro de
Investigacion de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad de San
Martin de Porres (FMH-USMP) desarrolla actividades educativas, de
investigacion, de asesoria en gestidon y politica publica, entre otras. Dichas
acciones estan articuladas con los lineamientos nacionales, regionales y las

necesidades de la poblacion(©3).

El término ““MMSE” significa “Mini-Mental State Examination”, fue
desarrollado por Folstein. Es un instrumento que sirve para identificar
alteraciones cognitivas en los pacientes adultos mayores. Esta escala radica
en una serie de preguntas que valora orientaciéon, memoria de corto y largo

plazo, atencion, lenguaje, praxias y capacidad visuoconstructiva®),



Se emplea el término IMC que significa indice de masa corporal, que valora
el peso en los pacientes y lo clasifica como insuficiente peso, exceso de peso
y la obesidad. Esta relacion se obtiene al dividir el peso entre el cuadrado de

la talla del paciente®®).

Se estableci6 como primer objetivo determinar si la depresion es un factor
asociado a malnutricibn en adultos mayores en el Hospital Centro Médico
Naval, Callao, Pert 2010-2015, como segundo objetivo determinar si el
riesgo social es un factor asociado a malnutriciébn en adultos mayores en el
Hospital Centro Médico Naval, Callao, Pert 2010-2015, el tercer objetivo fue
si el estado civil es un factor asociado a malnutricion en adultos mayores en
el Hospital Centro Médico Naval, Callao, Perd 2010-2015. Por ultimo se
establecié como obijetivo si el sexo es un factor asociado a malnutricion en

adultos mayores en el Hospital Centro Médico Naval, Callao, Pert 2010-2015.



. METODOLOGIA

2.1 Tipos y disefo
Estudio cuantitativo, observacional, transversal, de prevalencia,

retrospectivo. Andlisis secundario de base de datos.

2.2 Disefio muestral
Para el presente trabajo se tomo el disefio muestral utilizado por el
Centro de Investigacion del Envejecimiento (CIEN) en el periodo 2010
al 2015, cuyo marco muestral se explica en el siguiente item: Tamizaje

y enrolamiento.

Poblacién universo

Pacientes adultos mayores que acuden al Servicio de Geriatria de los

Hospitales de Lima.

Poblacion de estudio

Paciente adulto mayor que acudio al Servicio de Geriatria del Hospital
Centro Médico Naval en el periodo 2010-2015.

Tamafo de la muestra

Se conto con la participacion de 1360 adultos mayores del Servicio de
Geriatria del Hospital Centro Médico Naval.

10



Marco de muestreo

No se realizara muestreo, se trabajara con toda la informacion
disponible en la base de datos del estudio “Prevalence and Factors

Associated with Frailty Among Peruvian Older Adults”.

Muestreo o seleccion de la muestra

En el estudio original Prevalence and Factors Associated with Frailty
Among Peruvian Older Adults, se calcul6 un tamafio muestral 311

participantes por afo.

Los participantes proceden de una cohorte de estudios hospitalarios,
evaluados entre mayo y octubre de 2010. El tamafio de la muestra se

calculé utilizando una formula de prevalencia comun ©6),

Para este estudio, los pacientes del Servicio de Geriatria del Centro
Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara que habian sido
atendidos como pacientes ambulatorios en el mes anterior se
consideraron para nuestro estudio. Todos los participantes tenian 60
afios o mas y residian en Lima o Callao, Peru. La mayoria de ellos eran
hombres y militares retirados. Los participantes restantes consistieron
en sus esposas o0 padres. Se cred una base de datos con todos los
participantes elegibles. Se contactd a los participantes por teléfono y

se los invit6 a participar en nuestro estudio.

De acuerdo con nuestro calculo de potencia (80%), necesitdbamos 311
participantes para poder observar al menos un 10% de prevalencia de
fragilidad segun informes anteriores en la literatura que van desde 4.9
a 59.1% (en promedio 10%).

Para alcanzar este tamafio de muestra contactamos con 592 pacientes
en el 2010. De estos 592 pacientes, 281 fueron excluidos: 217 se
negaron a participar, 32 no pudieron asistir a la evaluacién, 26 no

pudieron ser contactados con la informacion disponible, 5 estaban

11



confinados en el hogar y tenian asistencia médica domiciliaria, y 1
paciente fue hospitalizado y no se pudo completar la entrevista. Por lo

tanto, la muestra final en 2010 consistio de 311 participantes.

Se contacté a 590 pacientes en el 2011, 270 fueron excluidos: 200 se
negaron a participar, 40 no pudieron asistir a la evaluacion, 30 no
pudieron ser contactados con la informacion disponible. La muestra

final en 2011 consistié de 320 participantes.

Se contacté a 538 pacientes en el 2012, 220 fueron excluidos: 196 se
negaron a participar, 20 no pudieron asistir a la evaluacién, 4 no
pudieron ser contactados con informacion disponible. La muestra final

en 2012 consistié de 318 participantes.

Se contactd a 571 pacientes en 2013, 250 fueron excluidos: 180 se
negaron a participar, 35 no pudieron asistir a la evaluacion, 30 no
pudieron ser contactados con la informacion disponible, tres estaban
confinados al hogar y dos pacientes fueron hospitalizados. La muestra

final en 2013 consistié de 321 participantes.

En 2014 se contact6 con 550 pacientes, 236 fueron excluidos: 173 se
negaron a participar, 30 no pudieron asistir a la evaluacién, 29 no
pudieron ser contactados con la informacién disponible, cuatro estaban
confinados al hogar. La muestra final en 2014 consistio de 314

participantes.

En 2015 se contactd con 512 pacientes, 200 fueron excluidos: 155 se
negaron a participar, 35 no pudieron asistir a la evaluacion y 10 no
pudieron ser contactados con la informacion disponible. La muestra

final en 2015 consistié de 312 participantes.

Por lo tanto, la muestra final del periodo 2010-2015 fue de 1896
participantes que representan una tasa de respuesta de mas del 50%
de los pacientes contactados para participar en el estudio. La

informacion sobre las caracteristicas sociodemograficas, las

12



condiciones de salud, las caracteristicas psicosociales, las medidas
antropometricas, la funcion fisica y las medidas de fuerza muscular se

obtuvieron en el contexto clinico.

Para realizar el presente estudio se tomé a los 1896 participantes de
la base de datos, 536 fueron excluidos: 200 pacientes no registraban
puntaje de la escala Mini Nutritional Assessment, 188 pacientes no
registraban puntaje de la escala socio-familiar de Gijon, 140 pacientes
no registraban puntaje de la escala de depresion geriatrica de
Yesavage y 8 pacientes no registraban estado civil. Por lo tanto, la

muestra final para el presente estudio consistio en 1360 participantes.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusién

- Se considero a todos los pacientes adultos mayores de la base de
datos del estudio Prevalence and Factors Associated with Frailty
Among Peruvian Older Adults, quienes acudieron al Hospital Centro

Médico Naval.

Criterios de exclusion

- Se excluyeron del estudio aquellos participantes que tuvieron datos

faltantes de las variables principales del presente estudio.

- Se excluyeron de la base de datos aquellos adultos mayores que
por alguna afeccion (Edemas de miembros inferiores, amputacion)
no pudieron completar las pruebas. En el Mini Nutritional

Assessment se requiere de circunferencia braquial y pantorrilla.

- Se excluyé para la base de datos a los adultos mayores con
demencia, con Mini-mental State Examination (MMSE) <17.

13



2.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

En este estudio, se trabajo con el método de recoleccion de datos
utilizado por el Centro de Investigacion del Envejecimiento (CIEN) de
la Facultad de Medicina Humana-Universidad de San Martin de
Porres en el periodo 2010-2015, en el cual se empled la entrevista
directa realizada por personal del Servicio de Geriatria del Hospital
Centro Médico Naval, para el recojo de la informacién de los

pacientes adultos mayores.

En el presente estudio para determinar depresién en adultos mayores
se utilizd la escala de depresion geriatrica de Yesavage modificada.

En la entrevista se le realiz6 cinco preguntas al paciente, donde cada
interrogante tiene un valor de un punto. El resultado puede estar en
el rango de 0-5, quien presente un puntaje =2 se define como
paciente con sospecha de depresidon. Cuando consigue <1, significa

que no presenta depresion.

La primera pregunta (¢ Esta satisfecho(a) de su vida?) es el Unico
item que si se responde negativamente, se le da un punto al paciente.
A diferencia de las cuatro preguntas restantes (¢Se encuentra a
menudo aburrido?, ¢ Se siente abandonado?, ¢ Prefiere quedarse en
casa en lugar de salir y hacer cosas?, ¢, Se siente inutil actualmente?),
donde si se responde afirmativamente, el paciente obtiene un punto

por pregunta.

Para determinar el riesgo social se utilizé la escala socio-familiar de
Gijén. Este instrumento valora cinco aspectos de riesgo social en
pacientes adultos mayores: Situacion familiar, casa, relaciones
sociales, redes sociales de apoyo y situacion econOmica. Cada
aspecto tiene un puntaje maximo de cinco puntos. El resultado puede

estar en el rango de 0-25, quien se aproxime a mayor puntaje refleja
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riesgo de problema social. Si el paciente anciano tuvo entre cinco y
nueve puntos en la evaluacion, se define que su situacion social es
aceptable. Si obtuvo entre 10 y 14 puntos, tiene riesgo social. Cuando
consigue 15 puntos a més en la escala, tiene problema social.

En el item que evalla la situacion familiar, si el paciente adulto mayor
vive con familia y no tiene ningun conflicto, obtiene un punto. Si vive
con familia y tiene algun tipo de dependencia ya sea fisica o psiquica,
logra dos puntos. Si tiene pareja sentimental de edad contemporanea
con quien conviva, consigue tres puntos. Si el anciano vive solo y no
tiene hijos ni familiares directos, se le da cuatro puntos. Si no tiene

relaciones familiares ni relaciones sociales, adquiere cinco puntos.

En la puntuacién de las caracteristicas de su casa, si el anciano vive
en una casa adecuada a sus exigencias, consigue un punto. Si su
casa tiene barreras (peldafios o puertas angostas), obtiene dos
puntos. Si vive en un lugar donde no haya ascensor ni teléfono,
adquiere tres puntos. Si su vivienda presenta humedades e higiene
inadecuada, logra cuatro puntos. Si no cuenta con equipamientos

necesarios o es definida como ruina, recibe cinco puntos.

En el item que califica la situacibn econdmica, si el paciente recibe
mas de 1.5 veces el sueldo minimo, obtiene un punto. Si adquiere
hasta 1.5 veces el sueldo minimo, consigue dos puntos. Si tiene
pension minima contributiva, se le dara tres puntos. Cuando recibe
pension no contributiva, logra cuatro puntos. Si no tiene ingresos o

recibe ingresos menores a los items anteriores, alcanza cinco puntos.

Con respecto al puntaje de las relaciones sociales del paciente, si
tiene relaciones sociales sin importar que sea conocido, se le
concede un punto. Cuando solo dialoga con familiares y amigos,

obtiene dos puntos. Si solo sociabiliza con familiares, alcanza tres
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puntos. Cuando no sale de su vivienda y solo recibe visitas, se le da
cuatro puntos. Sino sale de su vivienda y no recibe visitas, logra cinco

puntos.

En la calificacion de apoyos de la red social, si el anciano no necesita
apoyo de una red social, se le otorga un punto. Cuando cuenta con
apoyo de los vecinos, obtiene dos puntos. Si pertenece a un
voluntariado social, logra tres puntos. Si cuenta con ayuda llevada a
Su vivienda, consigue cuatro puntos. Cuando el paciente necesita de

cuidados en todo momento y vive en un asilo, alcanza cinco puntos.

Para determinar el estado nutricional de los adultos mayores se
empled el Mini Nutritional Assessment (MNA). La escala se divide en
dos partes: Cribaje y evaluacién. En el momento de la entrevista, el
meédico Geriatra realizd0 mediciones antropométricas para apoyar en

esta escala.

En el item “Cribaje” se puede lograr un maximo de 14 puntos, esta
seccion se divide en premisas de A, B, C, D, Ey F. La premisa A
evalla si el paciente ha perdido el apetito. Si responde que ha comido
mucho 0 menos, no se le da puntaje. Si ha comido menos obtiene,
un punto. Si manifiesta que su alimentacién ha sido igual, logra dos
puntos. La premisa B evalla si presento pérdida reciente de peso en
menos de tres meses. Si responde que ha perdido mas de 3kg de
peso, no obtiene puntaje. Cuando el paciente refiere no saber, se le
otorga un punto. Si manifiesta que ha perdido entre 1kg y 3 kg de
peso, logra dos puntos. Cuando el paciente expresa no haber perdido
de peso, alcanza tres puntos. La premisa C valora la movilidad del
participante. Si solo se mueve de la cama al sillon, no se le da
puntaje. Cuando el paciente presenta autonomia en el interior, logra
un punto. Si sale del domicilio, alcanza dos puntos. La premisa D

valora si el paciente ha tenido una enfermedad aguda o ha vivido una
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situacion de estrés psicologico en los ultimos tres meses. Si responde
afirmativamente, no obtiene puntaje. En el caso lo niegue, se le
otorga dos puntos. En la premisa E determina cuando el paciente
presenta problemas neuropsicologicos. Si el participante evidencia
demencia o depresion grave, no se le da puntaje. Si presenta
demencia moderada, logra un punto. Cuando no tiene problemas
psicoldgicos, adquiere dos puntos. En la premisa F calcula el IMC. Si
el IMC<19, no obtiene puntaje. Si el 19 < IMC < 21, logra un punto.
Siel 21 < IMC < 23, dos puntos. Si el IMC = 23, tres puntos.

En el item “Evaluacién” se puede lograr un maximo de 16 puntos,
esta seccion se divide en premisas de G, H, I, J, K, L, M, N, O, P, Q
y R. En la premisa G si el paciente vive independiente en su domicilio,
se le da un punto y si lo niega, no obtiene puntaje. En la premisa H si
toma mas de tres medicamentos al dia, no obtiene puntos y si lo
niega, alcanza un punto. En la premisa | si el adulto mayor presenta
Ulceras o lesiones cutdneas, no logra puntaje y si no presenta, se le
otorga un punto. En la premisa J evalla cuantas comidas completas
toma al dia. Si consume una comida al dia, no alcanza puntos. Dos
comidas, un punto. Tres comidas, dos puntos. En la premisa K se
califica la cantidad de “Si” a tres enunciados (1. Lacteos al menos
una vez al dia. 2. Huevos o legumbres uno a dos veces a la semana.
3. Carne, pescado o aves diariamente). Si respondié 0 o un “Si”,
obtiene cero puntos. Dos “Sies”, 0.5 puntos. Tres “Sies”, un punto.
En la premisa L si el participante consume frutas o verduras al menos
dos veces al dia, logra un punto y si lo niega, 0 puntos. En la premisa
M valora cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia. Si toma
menos de tres vasos, 0 puntos. De tres a cinco vasos, 0.5 puntos.
Mas de cinco vasos, un punto. En la premisa N evalua la forma de
alimentarse el paciente. Si necesita ayuda, 0 puntos. Se alimenta solo

con dificultas, un punto. Se alimenta solo sin dificultad, dos puntos.
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En la premisa O valora si el paciente considera si esta bien nutrido.
Malnutricion grave, 0 puntos. No lo sabe o malnutricibn moderada, un
punto. Sin problemas de nutricion, dos puntos. En la premisa P
evalia como el participante considera su estado de salud en
comparacion con otras personas de su edad. Peor, O puntos. No lo
sabe, 0.5 puntos. Igual, un punto. Mejor, dos puntos. En la premisa
Q calcula la circunferencia braquial (CB) en cm. CB<21cm, 0 puntos.
21cm<CB=< 22cm, 0.5 puntos. CB>22cm, un punto. En la premisa R
calcula la circunferencia de la pantorrilla (CP) en cm. CP<31cm, 0

puntos. CP=231cm, un punto.

Un paciente con la puntuacion total mayor o igual a 24 puntos sefiala
que el adulto mayor tiene una adecuada nutricion. Si se obtiene un
puntaje en un rango de 17-23.5 sefiala que los adultos mayores
tienen riesgo de malnutricién. Con un puntaje menor de 17 puntos,

es indicativo de malnutricion.

2.4 Procesamiento y analisis de datos

Los datos obtenidos por el CIEN, luego de la recoleccion de los
mismos, se tabularon en Microsoft Office Excel y se exportaron al
programa SPSS. El programa SPSS version 24 fue el utilizado para
el analisis descriptivo del presente trabajo, para lo cual se emple6
porcentajes y frecuencias absolutas y relativas para las variables
cualitativas. El nivel de la significancia fue evaluado por medio del p
valor. Si el p(valor) < 0.05, existié significancia estadistica. Por el

contrario si el p(valor) > 0.05, no existié significancia estadistica.
Se estimo los factores asociados a malnutricion para cada afio y para

las categorias de las variables a analizar. Las asociaciones se

evaluaron mediante la prueba de Chi cuadrado (X?). Posterior al
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analisis descriptivo en SPSS version 24, se hizo las tablas y graficos

respectivos en el programa Microsoft Office Excel 365.

2.5 Aspectos éticos

El Comité Institucional de Etica en Investigacién Facultad de
Medicina Humana, Universidad de San Martin de Porres, es el
encargado de la revision y aprobacion de este protocolo de
investigacion. La presente investigacion trabajo directamente los
datos adquiridos por el Centro de Investigacion del Envejecimiento
de la Facultad de Medicina Humana—Universidad de San Martin de
Porres; por lo tanto, no incluye un consentimiento informado oral y/o
escrito ni procedimientos invasivos, debido a que no hubo contacto
directo con los participantes. Por ende se evitd atentar contra los
derechos de los participantes, manteniendo los datos personales en

total discrecion y confidencialidad.
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lll. RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas de los adultos mayores en el Hospital Centro Médico
Naval en 2010-2015

Variable N %

Edad

60-79 760 55.9

80 a mas 600 44.1
Sexo

Femenino 556 40.9

Masculino 804 59.1
Estado civil

Soltero 49 3.6

Casado 1007 74.0

Viudo/Separado 239 17.6

Conviviente 65 4.8
indice de masa corporal

Bajo peso 48 3.5

Normal 701 51.5

Sobrepeso 333 24.5

Obesidad 278 20.4
Reporte de baja de peso

Si 450 33.1

No 910 66.9
Valoracion socio-familiar (Escala de Gijon)

No riesgo social 1105 81.3

Riesgo social 255 18.8

Problema social 0 0
Depresién (Escala de Yesavage)

No depresion 767 56.4

Riesgo de depresion 593 43.6
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Tabla 2. Factores asociados a malnutricion en adultos mayores

Estado nutricional

Variable P valor
Normal Riesgo de malnutricion Malnutricion
N % N % N %
Edad 0.009
60-79 504 58.9 143 52.2 113 48.9
80 a més 351 411 131 47.8 118 51.1
Sexo 0.327
Femenino 350 40.9 120 43.8 86 37.2
Masculino 505 59.1 154 56.2 145 62.8
Estado civil 0.112
Soltero 32 3.7 12 4.4 5 2.2
Casado 620 72.5 198 72.3 189 81.8
Viudo/Separado 156 18.2 53 19.3 30 13.0
Conviviente 47 55 11 4.0 7 3.0
indice de masa corporal 0.000
Bajo peso 22 2.6 5 1.8 21 9.1
Normal 417 48.8 154 56.2 130 56.3
Sobrepeso 211 24.7 80 29.2 42 18.2
Obesidad 205 24.0 35 12.8 38 16.5
Reporte de baja de peso 0.000
Si 213 24.9 150 54.7 87 37.7
No 642 75.1 124 45.3 144 62.3
Valoracién Socio-Familiar 0.000
(Escala de Gijon)
No riesgo social 855 100 223 81.4 27 11.7
Riesgo social 0 0 51 18.6 204 88.3
Depresioén 0.000
(Escala de Yesavage)
No depresion 601 70.3 158 57.7 8 3.5
Riesgo de depresion 254 29.7 116 42.3 223 96.5
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Se analizaron a 1360 adultos mayores del Hospital Centro Médico Naval.
La prevalencia de malnutricion fue 17%; 20.1% presentaron riesgo de
padecerla. Es decir, el 37.1% mostraron riesgo nutricional. El 43.6%

evidenciaron depresion y el 18.8% poseia riesgo social.

Se clasifico en dos grupos etarios, adultos mayores entre 60 a 79 afios que
representaron el 55.9% (760). El 33.6% de esta poblacion evidenciaron
riesgo de malnutricion. El segundo grupo lo conformaron pacientes de 80
afios a mas, 44.1% (600). El 41.5% de ellos mostraron riesgo nutricional.
La edad promedio fue 78.3 + 1.2 afios. Entre los grupos etarios se

mostraron diferencias significativas (p= 0.009).

La poblacién femenina representd el 40.9% (556), el 37% de ellas
presentaron riesgo nutricional. El sexo masculino, el 59.1% (804), el 37.1%
de estos mostraron riesgo de malnutricion. El sexo no presento diferencias

significativas (p=0.327).

Respecto al estado civil, solteros 3.6% (49), el 34.6% de estos evidenciaron
riesgo nutricional. Casados 74% (1007), el 38.4% de los mismos mostraron
riesgo de malnutricién. Viudo/separado 17.6% (239), el 34.7% de ellos
mostraron riesgo nutricional. Convivientes 4.8% (65), el 27.6% de estos
presentaron riesgo de malnutricion. En relacion al estado civil no se

evidencié diferencias significativas (p=0.112).

Respecto al estado nutricional, el 17% (231) presentaron malnutricion, el
20.1% (274), riesgo de malnutricion y el 62.9% (855), estado nutricional

normal.
En los adultos mayores con un estado nutricional normal, el 2.6%

presentaron bajo peso; el 48.8%, un indice de masa corporal normal; el

24.7%, sobrepeso y el 24%, obesidad. En los pacientes con riesgo de
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malnutricion, el 1.8% mostraron bajo peso; el 56.2%, un indice de masa
corporal normal; el 29.2%, sobrepeso y el 12.8%, obesidad. En cuanto a
los ancianos con malnutricion, el 9.1% evidenciaron bajo peso; el 56.3%,
un indice de masa corporal normal; el 18.2%, sobrepeso y el 16.5%,
obesidad. El indice de masa corporal (IMC) promedio fue 26 + 1.2. En
relacion al indice de masa corporal hubo diferencias significativas
(p=0.000).

En los participantes con un estado nutricional normal, el 24.9% reportaron
baja de peso y el 75.1% no evidenciaron cambios en su peso. En los
pacientes con riesgo de malnutricién, el 54.7% reportaron baja de peso y
el 45.3%, no. En los adultos mayores con malnutricién, el 37.7%
reportaron baja de peso y el 62.3%, no. En relacién al reporte de baja de

peso se mostraron diferencias significativas (p=0.000).

En los adultos mayores con un estado nutricional normal, el 100% no
presentaron problema social ni riesgo de la misma. En los adultos
mayores con riesgo de malnutricion, el 81.4% no tuvo riesgo social y el
18.6% manifestaron riesgo social. En los pacientes con malnutricion, el
11.7% no evidencio riesgo social y el 88.3% mostré riesgo social. En
relacion a la valoracion socio-familiar hubo diferencias significativas
(p=0.000).

En relacion a los participantes con un estado nutricional normal, el 70.3%
no presentaron depresion y el 29.7% tuvo riesgo de presentarla. Los
pacientes con riesgo de malnutricidn, el 57.7% no presentaron depresion
y el 42.3% mostraron riesgo de padecerla. En los adultos mayores con
malnutricion, el 3.5% no manifestaron depresion y el 96.5% evidenciaron
riesgo de padecerla. En relacion a la depresion hubo diferencias
significativas (p=0.000). Los factores asociados significativamente fueron

el riesgo de depresion y el riesgo social.
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VI. DISCUSION

En el presente estudio para determinar el estado nutricional de los adultos
mayores se utilizo el Mini Nutritional Assessment (MNA), se evidencié que
el 37.1% presentaron riesgo de malnutricién. El grupo etario de 60-70 afios,
el 33.6% de este grupo presentaron malnutricion y en el grupo etario de 80
afios a mas, 41.5% de ellos evidenciaron malnutricion. Se demuestra que
el porcentaje de malnutricion es mayor en el grupo de 80 afios a mas. Por
otro lado, Osuna-Padilla y et al. realizaron un estudio en adultos mayores
mexicanos utilizando el Mini Nutritional Assessment (MNA) y determinaron
desnutricion en ancianos institucionalizados 32.1%, los que residen en

casa de dia 14.3% y adultos mayores independientes 3.5®).

En un estudio realizado en adultos mayores de 60 afios en la comunidad
de Masma Chicche, Junin, Perl se encontré6 que la prevalencia de
malnutricién fue 29.9% y el 57.9% en riesgo de padecerla. En el presente
estudio se manifesto que la prevalencia fue 17% y el riesgo de presentarla,
20.1%. En ambos estudios se puede mostrar que hay mas porcentaje de
malnutricion y riesgo de presentarla en la comunidad de Masma. La
diferencia radica que una poblacién esta en una zona rural y la otra fue una

poblacién de una institucién en una zona urbana®9,

Se determind asociacién entre malnutricion con riesgo social al igual que
otros estudios®9®); Barrera Sotolongo y et al. realizaron un estudio donde
se mostrd que el aislamiento conduce a la ingesta de alimentos faciles o
ya preparadas y que el disfrutar de apoyo social y alimentarse en compafiia
mejora el apetito. Ergo se debe enfocar en la situacion familiar, vivienda,
situacion econdmica, relaciones sociales, apoyos de la red social de los

adultos mayores.
Hubo asociacion entre malnutricion y riesgo de padecerla con depresion.
Es alta la diferencia, ya que un adulto mayor sin depresion tiene 1% de

riesgo de presentar malnutricion, a diferencia de un paciente depresivo que
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tiene el 37,6% de riesgo de padecerlo. Es importante recalcar que los
adultos mayores deprimidos consultan al geriatra mas veces que aquellos
que no le estan, lo cual aumenta de manera significativa los costos en los

servicios de salud®).

Por otro lado, no se encontré asociacion entre malnutricion y riesgo de
padecerla con el sexo. En el estudio el sexo femenino, mostro que el 37%
de ellas presentaron riesgo de malnutricion y la poblacion masculina, el
37.1% de los mismos evidenciaron este riesgo. Es importante recalcar que
nuestra poblacion fue de 1360 pacientes adultos mayores. Sin embargo;
un estudio descriptivo transversal realizado a 72 adultos mayores por la
Revista Médica Herediana determiné que un factor asociado a la presencia

de malnutricion fue el sexo masculino9,

No se encontraron trabajos nacionales con una poblacion de adultos
mayores con un rango de seis afios de estudio. Debido a que la
malnutricién es un asunto importante y preocupante de salud publica y de
coste econdmico prevenible, se entiende necesario planificar un estudio a
nivel local abordando los factores asociados a malnutricion y buscar

estrategias para corregirlas@9),

Las limitaciones del presente estudio provienen de las dificultades en la
recoleccion de datos que puede haber presentado el Servicio de Geriatria
del Hospital Centro Naval, al no evaluar el estado de la dentadura de los
pacientes adultos mayores que acudieron a consultorio, de esta manera no
incluir y analizar el estado de la dentadura como un factor asociado a

malnutricion en este grupo etario®3),

Para este estudio se utilizaron escalas internacionales que estan

estandarizadas y hacen que el estudio obtengan resultados fiables.
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CONCLUSIONES

En el Hospital Centro Médico Naval en el departamento del Callao en Perd,
el 17% de adultos mayores presentaron malnutricion y el 20.1%, riesgo de

padecerla.

Se asocio significativamente a depresion como factor de presentar
malnutricion. Un adulto mayor sin depresion tiene 1% de riesgo de presentar
malnutricién, a diferencia de un paciente depresivo que tiene el 37,6% de
riesgo de padecerlo.

Se asoci6 significativamente a riesgo social como factor de riesgo. Un adulto
mayor sin riesgo social tiene el 2.4% de probabilidad de presentar
malnutricién. Por el contario, quien presenta riesgo social tiene el 80% de

probabilidad de evidenciar malnutricion.

No se evidenci6 el estado civil como un factor asociado a malnutricién en

adultos mayores en el Hospital Centro Médico Naval.

No se evidenci6 el sexo como un factor asociado a malnutricion en adultos

mayores en el Hospital Centro Médico Naval.

Los factores asociados significativamente fueron riesgo de depresion y el

riesgo social.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda evaluacion psicologica para prevenir depresion y asi evitar

riesgo de presentar malnutricion.

Se recomienda apoyo familiar y de relaciones sociales para el adulto mayor,

ya que contribuye a prevenir riesgo de malnutricion.
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ANEXQOS
1. Escala GIJON de valoracién socio-familiar en el anciano

Indicacidn: Valoracion inicial socio-familiar en el anciano para la deteccion de riesgo
social. Administracién: Heteroadministrada. Codificacién proceso:
1.1.1.2.2.2.2.4.1.1. Red de solidaridad social (CIPE- a). Interpretacion: Recoge
cinco areas de valoracion: Situacion familiar, situaciébn econdémica, vivienda,
relaciones sociales y apoyo de las redes sociales.

De 5 a 9 Buena/aceptable situacion social. De 10 a 14 Existe riesgo social.

Mas de 15 Problema social

Reevaluacion: Cuando las condiciones sociales cambien o se sospeche riesgo social.
Propiedades psicométricas: Se ha estudiado la validez de criterio, utilizando el juicio
experto de un profesional experto. No se ha estudiado ni la validez de contenido ni la
validez del constructo. La fiabilidad interobservador es muy elevada (indice de Kappa
de 0,957). La consistencia interna es muy baja (alfa de Crombach 0,142)

SITUACION FAMILIAR

Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica.

Vive con conyugue de similar edad.

Vive con familia y/o conyugue y presenta algun grado de dependencia.
Vive solo y tiene hijos préximos.

Vive solo y carece de hijos o viven alejados.

. SITUACION ECONOMICA

Maés de 1.5 veces el salario minimo.

Desde 1.5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusivo.
Desde el salario minimo a pensién minima contributiva.

L..S.M.I = F.A.S. — Pensién no contributiva.

Sin ingresos o inferiores al apartado anterior.

VIVIENDA

Adecuada a necesidades

Barreras arquitectonicas en la vivienda o portal de la casa (peldafios, puertas,
estrechas, bafios)

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado(bafio incompleto, ausencia de
agua caliente, calefaccion)

Ausencia ascensor teléfono

Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, ausencia de
equipamientos minimos)

NEOORONEPTDOMODNRE P>

w

ok

RELACIONES SOCIALES

Relaciones sociales

Relacion social solo con familia y vecinos
Relacién social solo con familia o vecinos
No sale del domicilio, recibe visitas.

No sale y no recibe visitas

APOYOS DE LA RED SOCIAL

Con apoyo familiar o vecinal.

Voluntariado social, ayuda domiciliaria.

No tiene apoyo.

Pendiente de ingreso en Residencia Geriatrica.
Tiene cuidados permanentes.

grONEmMORWONEO

TOTAL




2.  Mini Nutritional Assessment

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nestlé
Nutritiorinstitute

Apellidos: Nombre:
Sexo: Edad: Peso, kg: Altura, cm: Fecha:
Resp alaps parte del jonario indicando ka puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume 1os puntos correspondientes al cribaje y

si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

J

Cuéantas comidas completas toma al dia?

0 = 1 comida
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 = 2 comidas
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 = 3 comidas O
deglucién en los Gitimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume ol patiente
1 = ha comido menos *  productos lacteos al menos
2= ha comido igual O una vez al dia? sionoD
B Pérdida reciento do peso (<3 meses) *  huevos o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 1 0 2 veces a la semana? sip noQ
1= no lo sabe « came, pescado o aves, diariamente? siO noD
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso 0 00 =00 1sies
c 05 =2sies
0 = de la cama al si6n 10 =3sies oo
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio 1.0 frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés O=no 1=si O
psicolégico en los Gltimos 3 meses?
0=si 2=no M Cusd vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E  Problemas neuropsicologicos café, té, leche, vino, cerveza...)
0 = demencia o depresion grave 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia moderada 05=de3a5vasos
=8k problemas peicoigios 0 10mmasdesvasos oo
F de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)*
0=IMC <19 N Forma de alimentarse
1=19sIMC <21 0 = necesita ayuda
2=21sIMC <23 1 = se alimenta solo con dificultad
3=MCz23 O 2 = se alimenta solo sin dificultad O
Evaluacién del cribaje O Se considera el paciente que estd bien nutrido?
(subtotal max. 14 puntos) DD 0 = malnutricién grave
1 = no lo sabe 0 malnutricion moderada
12-14 puntos: estado nutricional normal 2 = sin problemas de nutricién D
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
-2 PUtRon.. ? : P En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, Je con las preg paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
= 0.5 = no lo sabe
T
G Ehpnciiriie vive Wdegendionns o o domiclio? 2.0 = mejor 0.0
1=si O=no O
Q Circunferencia braquial (CB en cm)
H Toma mis de 3 medicamentos al dia? P AT
O=sl 1=no 10=C8>22 0.a
1O o lesi dncas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
O=sf 1=no 0=CP<31
O 1=CP231 O
Evaluacién (max. 16 puntos) ooOg
Ref  Velas B, Vilars H, Abellan G, ot al. Overview of the MNAS - ks History and : 3
Chatienges. J Nut Mealih Aging 2006 10 © 456465 Cribaje ooo
Rubenston LZ. Harker JO, Sabva A, Y. Velas B for Undernutrtion .
e e Evaluacién global (max. 30 puntos) 000
SF). J. Gevont 2001 ; S8A : M365-377.
Guigoz Y. The MinkMutrtional Assessment (MNAS) Review of the Lierature - What Evaluacién del estado nutricional
doos  fedl ws? J Nutr HMealth Aging 2000 ; 10 : 4056487
© Sociétd des Produts Nesté, S A Vevey, Switzedand, Trademark Owners De 24 a 30 puntos estado nutricional normal
mtm.wmmm’M|m D.‘7323>5M“ " de b ici
Menos de 17 puntos malnutricién



3. Escalade depresién geriatrica de Yesavage

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

Marca la cifra de la columna de la izquierda si |a respuesta es si o la de la derecha
si es no. Contabilizar los 1 para saber el total. Indicar al paciente que la respuesta
no ha de ser muy inmediata.

Pregunta Si No

¢ Esta satisfecho (a) de su vida?

{Se encuentra a menudo aburrido (a)?

{5e siente abandonado (a)?

¢ Prefiere quedarse en casa en |lugar de salir y hacer cosas?

| | e | [
Qoo -

&5e siente indtil actualmente?

Total

0-1 = Normal. = 2 = Sospecha de depresion.



